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VORWORT

Die vorliegende Arbeit beschéftigt sich mit Préanataldiagnostik und ihren Folgen.
Neben einigen medizinischen Fakten zum Thema wendet sie sich vor allem
psychosozialen Aspekten zu und endet in einer theoretischen und empirischen
Auseinandersetzung mit  Pranataldiagnostik im  Zusammenhang mit
schwangerschaftsbezogenen Angsten. Pranataldiagnostik dient grundsétzlich
dazu, eine mogliche Krankheit oder Behinderung des Foéten frihzeitig
festzustellen. Leider fehlt es nach wie vor an Therapien, um im Falle des Falles
fur die Gesundheit des Kindes sorgen zu kénnen. So miundet ein auffalliger
pranataler Befund oft in einer Entscheidung fur oder gegen das Leben des
Ungeborenen. Dieses Thema wird aktuell gesellschaftlich stark diskutiert. In
den ,Salzburger Nachrichten®* etwa wurden im Juli 2008 mehrere Artikel
vergffentlicht, die zum einen verschiedene OGH-Urteile kritisierten, bei denen
Eltern aufgrund der Behinderung ihres Babys Schadenersatzanspriiche gegen
den Arzt geltend machten und zum anderen wurde von einer Familie berichtet,
die ihr Kind mit seiner Behinderung in der Menschenwtrde durch die OGH-
Urteile diskriminiert sahen. Pranataldiagnostik als fixer Bestandteil der
Schwangerenvorsorge rickt immer mehr ins Zentrum der Offentlichen
Aufmerksamkeit und findet Befurworterinnen und Gegnerlnnen. Jenseits des
gesellschaftlichen Diskurses liegt eine medizinische Realitat, in der
Pranataldiagnostik routinemafig zum Einsatz kommt. Die Folgen davon werden
den meisten Frauen erst in jenem Augenblick bewusst, wo die Hoffnung auf ein
gutes Ende der Schwangerschaft durch einen auffalligen préanatalen Befund
erschuttert wird. Auf die Frage, ob sie Pranataldiagnostik in Anspruch
genommen habe, antwortete mir beispielsweise eine Arbeitskollegin mit einem
klaren ,Nein!*, aul3er Ultraschall, Blutabnahme und Nackenfaltenmessung habe
sie nichts gemacht. Sie war knapp Uber Zwanzig, fiel nicht annahernd in eine
Risikogruppe und ich erklarte ihr, dass sie wahrscheinlich mit diesen
Untersuchungen bereits das Angebot pranatalen Screenings mehr oder weniger
ausgeschopft hatte. ,Hauptsache, das Kind ist gesund!”, erwiderte sie
achselzuckend und zeigte mir ein Foto, auf dem ihr Sohn dreidimensional im
Uterus bestaunt werden konnte.
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|. GRUNDLAGEN
1. Uberblick: Entwicklung des Kindes im Mutterleib

Die Zeitspanne ab der Zeugung (Konzeption) bis zur Geburt wird bei der
werdenden Mutter als Schwangerschaft bezeichnet (Rauh, 2002, S. 131). In
dieser Zeit erlebt eine Frau viele physiologische Veranderungen, die einerseits
sie selbst und andererseits die Entwicklung des Kindes betreffen. Diese
Veranderungen stehen miteinander in komplexer Beziehung. Nach Mussen,
Conger, Kagan und Huston (1999) wird aus Sicht der physiologischen
Entwicklung des Kindes die Zeit zwischen Empfangnis und Geburt in drei
Phasen eingeteilt. Die Blastogenese (von der Befruchtung bis zur Einnistung
der Zygote in der Gebarmutterwand) dauert zwischen 10 und 14 Tagen. Die
zweite Phase, die Embryonalzeit, reicht von der zweiten bis zur achten
Lebenswoche des Embryos und die letzte Phase, die Foétalzeit, reicht bis zur
Entbindung (S. 67).

Unmittelbar nach einem Eisprung begibt sich das befruchtungsfahige Ei auf
eine viertagige Reise in Richtung Gebarmutter. Trifft es ungefahr in der Mitte
des Eileiters auf einige hundert Samenzellen, die die Wanderung durch
Gebarmutterhals und Gebarmutter unbeschadet uberstanden haben und
vereinigt sich mit einer von ihnen, dann bewegt sich das befruchtete Ei (Zygote)
weiter, bis sie in der Gebarmutterhéhle ankommt (vgl. Zimmermann, 2005).

1.1 Die ersten zwei Schwangerschaftswochen

In den ersten Tagen der Schwangerschaft befindet sich die Zygote zunachst
noch im Vorkernstadium, danach kommt es zur Kernverschmelzung. Die ersten
Furchungsteilungen fiihren dazu, dass sich die Entwicklung am zweiten Tag im
Blastomeren (Achtzellstadium) befindet. Wéahrenddessen wandert die Zygote
den Eileiter weiter hinab. Bereits wenn sie das 10-Zellstadium erreicht hat,
besteht sie aus einer zentral liegenden, inneren Zellmasse, die spater zum
Embryoblasten wird und die Gewebe fur den eigentlichen Embryo liefert. Aus
der aul3eren Zellschicht bildet sich der Trophoblast, der sich spater zur Plazenta
(Mutterkuchen) weiterentwickelt. Ungefahr nach funf oder sechs Tagen beginnt
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die Einnistung in die Schleimhaut der Gebarmutter (Nidation) (Hengstschlager,
2005, S. 20).

Die Plazenta versorgt spater das Ungeborene uber die Nabelschnur mit allen
wichtigen Nahrstoffen und dient als Schutzbarriere gegen viele Medikamente
oder Mikroorganismen. Sie produziert Schwangerschaftshormone und den
Groliteil des Fruchtwassers. Dieses dient dem Kind als mechanischer Schutz
bzw. gewahrt es ihm Bewegungsfreiheit. Von 5 bis 10 ml in der 9. Schwanger-
schaftswoche (SSW) steigt die Menge in der 36. SSW auf rund einen Liter an.
In der Embryonalzeit differenzieren sich die Koérperzellen und die Organe
werden angelegt. Gifte, etwa aus der Umwelt oder Krankheiten wie z. B. eine
Rotelinfektion konnen die Entwicklung stéren und zu Fehlbildungen fihren, die
bei besonders schwerem Grad eine Fehlgeburt auslésen kdnnen (Schonberner,
2003, S.58). Die Vorstufe zur Entwicklung des Embryos beginnt nach
Pachmann (2008a) ab dem siebten Tag nach der Befruchtung und erfolgt durch
die Differenzierung des Embryoblasten in zwei Zellarten: das Ektoderm (spéater
Differenzierung zu Nervensystem, Haut und Sinnesorgane) und das Entoderm
(spater Differenzierung zu Darmtrakt mit Leber und Pankreas, Respirations-
organe). Dazwischen schiebt sich als drittes Keimblatt das embryonale
Mesenchym, aus dem sich das Mesoderm entwickelt (spater Differenzierung zu
Kreislauforganen, Herz, Knochen und Muskulatur) (S. 25ff.).

1.2 Die Embryonalperiode (3.-8. SSW)

Die wesentlichsten Entwicklungsschritte in der Embryonalperiode, die von der
3. bis zur 8. Schwangerschaftswoche reichen, sind die Differenzierung aller
groBeren inneren und aul3eren Strukturen, die endgulltige Etablierung der
embryoplazentomaternalen Blutzirkulation und die Differenzierung des
endokrinen Systems. Diese Periode in der Schwangerschatft ist die am meisten
storanfallige. Zwischen dem 18. und 56. Tag nach der Menstruation liegt die
phanokritische Phase. Kommt es in dieser Zeit zu nachteiligen Einflissen durch
eine endo- oder exogene Schadigung, so féllt diese in den Abschnitt der
Organogenese, was die Gefahr der Entstehung &ul3erer und innerer
kongenitaler, also angeborener Fehlbildungen in sich birgt. Sind die ent-
standenen Fehlbildungen mit dem intrauterinen Leben nicht vereinbar, kommt
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es zum Absterben der Schwangerschaft bzw. zum spontanen Abort
(Pachmann, 2008a, S. 43f.).

1.3 Fotalperiode (9. SSW bis zur Geburt)

Die Fotalperiode reicht von der 9. Schwangerschaftswoche bis zur Geburt und
ist in erster Linie auf Wachstum, Ausdifferenzierung der Gewebe und Organe
sowie die Aufnahme eigener Korperfunktionen ausgerichtet (Pachmann, 2008a,
S. 44). Nun wird der Embryo als Fotus bezeichnet und reift weiter heran. In den
ersten 20 Wochen wachst das Kind vorwiegend in der Lange und danach steht
die Gewichtszunahme im Vordergrund. Das Geschlecht ist zwar genetisch
festgelegt, aber erst ab der 12. SSW auch koérperlich ausgepragt. Da das
Wachstum des Foten in der Regel in Schiben verlauft, kann es sein, dass
Werte bei einer Untersuchung an einer oberen Messgrenze liegen und das
nachste mal wieder im Normalbereich (Schénberner, 2003, S. 59).

Die Entwicklungs- und Wachstumsprozesse sind nicht mehr so stéranfallig wie
die Differenzierungsprozesse in der Embryonalphase. Der Fotus ist weniger
anfallig gegenliber exogenen Noxen, aber nicht unempfindlich. Milieu- und
Umweltfaktoren kénnen die normale Ausreifung empfindlicher Organe wie des
Gehirns storen. Weiters erfolgen in der Fotalperiode folgende Entwicklungs-
schritte: Auspragung der Lanugo- und Kopfbehaarung, ab der 20. SSW
Bedeckung der fotalen Haut mit Vernix caseosa (=Kaseschmiere), ab der
26. SSW das Offnen der Augenlider, ab der 30. SSW die Entwicklung
subkutanen Fettgewebes und die Vorbereitung der Organsysteme auf das
extrauterine Leben (Pachmann, 2008a, S. 44).
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2. Uberblick: Der Korper der Schwangeren

Die Schwangerschaft verursacht physiologische Verdnderungen, die das Leben
der Schwangeren malRgeblich beeinflussen und zu einschneidenden
Veranderungen des weiblichen Organismus fiihren (vgl. Pachmann, 2008b,
S.49). Eine Schwangerschaft dauert 40 Wochen oder drei Trimena
(Schwangerschaftsdrittel, Trimester). Den Begriff des Trimenons pragte
ursprunglich der Mediziner Ernst Moro (vgl. Hoffmann & Weidrich, 2005,
S. 601). Nach Stadelmann (2004) teilt sich diese Zeit wie folgt auf: das erste
Trimenon 1. bis 12. Schwangerschaftswoche (SSW), das zweite Trimenon 13.
bis 28. SSW und das dritte Trimenon 29. bis 40. SSW.

Eine Schwangerschaft ist fur den Kérper der Frau eine belastende Erfahrung in
vielfacher Hinsicht. Der Organismus muss sich mit der Schwangerschaft auf
erhohte Anspriche einstellen, die das Wachstum und die Ernahrung des
Kindes vor, wahrend und nach der Geburt erfordern. Diese organischen als
auch psychischen Anpassungsvorgange werden von den Hormonen der
foétoplazentaren Einheit ausgelost (vgl. Dudenhausen & Pschyrembel, 2001).
Genitale und extragenitale Veranderungen finden im und am Korper statt. Unter
den Verédnderungen des Genitale subsumiert Pachmann (2008b) Ver-
anderungen des Uterus, von Vulva und Vagina, der Tuben und der Ovarien.
Der Uterus dient als Fruchthalter, der sich an die enorme Grolienzunahme des
Foten anpassen muss und dessen Ernahrung gewahrleistet. Das untere
Uterinsegment und die Zervix dienen als schitzender Verschluss. Die Vagina
wird bereits in der Frihschwangerschaft weiter und dehnbarer als im nicht-
schwangeren Zustand und das Gewebe wird aufgelockert.

Extragenitale Veranderungen finden sich in der VergréRerung der Briste
aufgrund hormoneller Wirkung von Ostrogenen, Progesteron, Prolactin und den
Ubrigen plazentaren Steroidhormonen (S. 49ff.). Deans (2006) erklart, dass
Humanes Choriongonadotropin (HCG) von der Plazenta produziert wird, sobald
diese sich in der Gebarmutter einnistet. Es 16st die Hormontatigkeiten aus, die
zur Aufrechterhaltung der Schwangerschaft notig sind und die Menstruation
verhindern. Progesteron verhindert unter Anderem starke Gebarmutter-
kontraktionen, die das Ungeborene gefahrden konnten und Ostrogen ist
beispielsweise fur die Zunahme der Blutmenge verantwortlich. Daneben spielen
anderer Hormone eine wichtige Rolle wie Humanes Chorionsomatomammo-
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tropin (HCS), Kalzitonin, Thyroxin, Relaxin, Insulin, Oxytocin, Erythropoetin,
Cortisol und Prolaktin (vgl. S. 59ff.).

Bereits ab dem zweiten Drittel der Schwangerschaft kann es zur Bildung von
Kolostrum (Vormilch) kommen. Alle peripheren endokrinen Organe unterliegen
ebenso Veranderungen, wie der gesamte Stoffwechsel der Mutter. Pachmann
(2008b) schreibt weiters von einer deutlichen Appetitsteigerung, vor allem im
ersten Drittel. Gastrointestinale Veranderungen bewirken Sodbrennen, haufiges
AufstoRen, eine verzogerte Magenentleerung (Verdauung), Ubelkeit,
Schwangerschaftserbrechen, Darmtragheit und Stuhlverstopfung, das Auftreten
von Hamorrhoiden und die Neigung zur Bildung von Gallensteinen. Ebenso
kommt es zu einer Verminderung der Speichelsekretion und einer deutlichen
Zunahme der Anfalligkeit fur Karies.

Aufgrund der zahlreichen metabolisch, immunologisch und hormonell bedingten
Anpassungen kommt es zu sichtbaren Veranderungen der Haut. Bei einer
Mehrzahl aller Schwangeren findet sich vorwiegend am Bauch, an den Hiiften,
an den Brusten und am Gesall eine streifenformige Hautatrophie
(Schwangerschaftsstreifen). Der Sauerstoffbedarf der Schwangeren erhéht sich
ab der achten Schwangerschaftswoche. Es finden sich Eisenmangel,
Stérungen der Blutgerinnung und Veranderungen im Harntrakt.

Wahrend der normalen Schwangerschaft nimmt der Wassergehalt des Korpers
in Abhangigkeit vom Ausgangsgewicht kontinuierlich zu, wobei man davon
ausgehen kann, dass fast 50 % der durchschnittlichen Gewichtszunahme von
etwa 10 bis 12 kg auf die Wasserzunahme entfallen und diese auf die Wirkung
von Ostrogenen und Testosteron zuriickzufiihren ist (S. 49ff.).

17



3. Pranataldiagnostik

Fast alle Kinder kommen gesund zur Welt und nur wenige werden mit einer
Krankheit oder einer Behinderung geboren. Die moderne Schwangeren-
vorsorge versucht maogliche Auffalligkeiten bereits im Mutterleib festzustellen
und in den meisten Fallen, kénnen Arztinnen und Arzte die werdende Mutter
beruhigen. Doch diese Tests konnen auch verunsichern und Angste auslosen.
Je feiner und differenzierter die Untersuchungsmethoden, desto eher werden
kleinste Abweichungen von der Norm entdeckt. Pranataldiagnostische
Untersuchungsmethoden suchen gezielt nach bestimmten Krankheiten oder
Behinderungen bei dem Ungeborenen. Manche Frauen denken, dass es besser
sei eine Untersuchung mehr zu akzeptieren und sich spéater dafir keine
Vorwurfe machen zu missen, oder sie meinen, dass sie es dem Kind schuldig
waren und dass vorgeburtliche Untersuchungen ein gesundes Kind garantieren.
Andere denken an einen Schwangerschaftsabbruch im Falle einer schweren
Krankheit oder Behinderung. Einige Schwangere lehnen pranataldiagnostische
Untersuchungen ab und wollen einfach nur ,guter Hoffnung“ sein (Bundes-
arbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege, 2007).

Pranataldiagnostik (PND) soll vor allem dazu beitragen, Risikoschwanger-
schaften frihzeitig zu erkennen und Gefahren fur Leben und Gesundheit von
Mutter und Kind abzuwenden. Den Richtlinien der deutschen Bundesarzte-
kammer zur pranatalen Diagnostik zu Folge, soll sie die Objektivierung und den
Abbau von Beflrchtungen und Sorgen der Schwangeren hinsichtlich der
Gesundheit des Kindes dienen, sowie Hilfestellung bei der Entscheidung Uber
Fortsetzung oder Abbruch der Schwangerschaft leisten (Hepp, 2006, S. 861).
Da in diesem Zusammenhang auch von (pranatalen) Screeningverfahren
gesprochen wird, soll der Begriff Screening, wie er im Kontext der Pranatal-
diagnostik gebraucht wird, definiert werden: Schneider (2002) versteht unter
Screening-Untersuchungen in der Schwangerschaft alle Untersuchungen, die
der Identifizierung von Schwangeren dient, die ein erhthtes Risiko fir eine
bestimmte Komplikation wahrend der Schwangerschaft oder der Geburt haben.
Allgemeine arztliche Tatigkeiten z&hlt sie ebenso dazu, wie spezielle
Malnahmen etwa Blutuntersuchungen, Glukose-Belastungstest, Ultraschall-
untersuchungen zum Ausschluss fotaler Fehlbildungen oder zur Erfassung von
Wachstumsstoérungen, Bestimmung der Zervixlange und die Doppler-
Sonografie der utero-plazentaren GefaRe (S. 615). Ahnlich versteht auch
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Zimmermann (2000) unter pranatalem Screening Untersuchungen wéahrend der
Schwangerschaft, durch die Hinweise auf das Vorliegen einer bestimmten
schweren Krankheit oder Behinderung des Kindes gegeben werden kénnen
(S. 113). Kurzl (2000) erganzt, dass das Besondere an einem Screeningtest
nicht das Verfahren, sondern der Umstand ist, dass Personen untersucht
werden, die keine Beschwerden oder Zeichen einer Erkrankung aufweisen.
Daher sollte eine Screeninguntersuchung wohl Uberlegt sein. Mit seinem
Verweis auf Eddy (1991, zitiert nach Kuinzl, 2000) zeigt er auf, dass ein
Screeningtest nicht unmittelbare ,Outcomes” bewirkt, wie oft unterstellt,
sondern sein Effekt Uber mehrere Stationen lauft: Zuerst kommt es zur
Anwendung des Screeningtests und eine Erkrankung wird wahrscheinlicher
gemacht. Danach erfolgt die Bestatigung der Erkrankung und der zeitliche
Ablauf sowie die Art der Behandlung andern sich. Erst am Ende dieser Kette
werden dadurch die Gesundheitszustande (health outcomes) verandert (S.110).
In der vom Bundesministerium fur soziale Sicherheit, Generationen und
Konsumentenschutz (BMSG) in Osterreich zum Thema Pranataldiagnostik
herausgegebene Informationsbroschire unterteilt Schiebel (2004) die
pranataldiagnostischen Untersuchungsverfahren in:

nicht-invasive Methoden (ohne Eingriff in den Kérper der Frau)

» Ultraschall (im ersten Drittel)

* Nackenfaltenmesung (Nackentransparenzmessung)
* Combined-Test

» Dopplerultraschall (Sonografie)

* Triple-Test

* Organscreening (detaillierte Ultraschalluntersuchung)

und invasive Methoden (Chirurgischer Eingriff in den Korper der Frau)
* Chorionzottenbiopsie/ Plazentabiopsie

* Amniozentese (Fruchtwasserpunktion).

Als Grinde fur die Anwendung invasiver Methoden in der pranatalen Diagnostik
sind ein auffalliger Triple-Test oder Combined-Test, Auffalligkeiten im
Ultraschall, Wachstumsstérungen (vor allem im 2. Trimenon), ein voran-
gegangenes Kind mit Chromosomenstorung, Erbkrankheiten und das Alter der
Schwangeren angegeben (S. 6ff.).
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4. Pranataldiagnostische Untersuchungsverfahren

Pranataldiagnostische Verfahren werden in erster Linie eingesetzt, um
chromosomale Anomalien sowie physische Fehlbildungen des Foten
festzustellen. Chromosomenanomalien kénnen laut Tercanli und Holzgreve
(2000) grob in strukturelle und numerische Stérungen’ unterteilt werden. Unter
den Chromosomenanomalien kommt dem Fehlen oder dem zusatzlichen
Vorhandensein einzelner Chromosomen die grof3te Bedeutung zu. Meist finden
sich bei Foten mit Chromosomenstérungen multiple, sonographisch erfassbare,
innere oder auflere Fehlbildungen (S. 299f.). Eine Darstellung der gegenwartig
angebotenen pranataldiagnostischen Untersuchungsverfahren folgt auf den
kommenden Seiten.

4.1 Ultraschalldiagnostik (Sonografie)

Scott (2007) erklart den Ultraschall als noninvasive Untersuchungsmethode, die
jederzeit in der Schwangerschaft angewandt werden kann. Hohe Schallwellen
kreieren ein Abbild des Foten auf einem Monitor. Bei einem abdominalen
Ultraschall wird ein Gel auf den Bauch der Mutter aufgetragen und fungiert zur
Schallwellentibertragung. Ein kleines Gerat, der Signalumwandler, wird Gber die
Bauchdecke bewegt und sendet dabei Schallwellen in den Uterus. Diese
werden von Knochen und Gewebe reflektiert und in Schwarz-Weil3-Bilder des
Foten konvertiert. Ebenso kann eine Ultraschalluntersuchung vaginal erfolgen,
um eine genaue Untersuchung des Foten zu ermdglichen.

In der Frihschwangerschaft soll die Ultraschalluntersuchung nach Wisser
(2003) klaren, wo die Schwangerschaft lokalisiert ist, ob der Embryo vital ist,
wie viele Embryonen ausgebildet sind und welche Chorion- und
Amnionverhéaltnisse vorliegen. Ebenso soll sie Aufschluss Uber das Alter des
Embryos geben und kléaren, ob dieser Auffalligkeiten der korperlichen Integritat
aufweist. Embryonale Herzaktionen sind bereits 40 Tage nach dem ersten Tag
der letzten Periode nachweisbar und sind Ausdruck der embryonalen Vitalitat.

Strukturelle Veranderungesind erblich und verschiedener Natur. Von einemo@imsom kann sich

z. B. ein Teilstuck l6sen und mit einem anderen @twsom verbinden, oder sich verdreht wieder
einfigen.Numerische Veranderungewerden mittels PND am héaufigsten festgestellt. stiel selten
erblich und entstehen meist aufgrund von Teilurtgsfe. Bei einem uberz&hligen Chromosom spricht
man von einer Trisomie wie etwa der Trisomie 21.(Vigkigert, 2006, S. 117ff.).
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Ungefahr ab der 7. SSW sind erste embryonale Bewegungen nachzuweisen. In
der 9. Woche der Embryonalentwicklung differenzieren sich die Gliedmalfien
und am Ende der Embryonalperiode ist schlie3lich das Profil des Foten
darstellbar. Das Alter der Schwangerschaft kann mittels Ultraschall geschéatzt
werden. Dies muss moglichst genau erfolgen, da es fur die weitere Betreuung,
die biochemische Risikoeinschatzung im ersten und zweiten Trimenon, die
Risikoeinschatzung im Falle vorzeitiger Wehen zwischen 22. und 28. SSW
sowie fur die klinische Betreuung bei Terminiiberschreitung bedeutend ist. Es
wird anhand der gro3ten Kérperlange bzw. Scheitel-Steil3-Lange (SSL) und des
biparietalen Durchmessers (BIP) bestimmt. Bei Auffalligkeiten der korperlichen
Integritat kann rechtzeitig eine embryofétale Therapie eingeleitet werden bzw.
nicht dberlebensfahige Embryonen werden erkannt, wie im Falle einer
schweren Hirnfehlbildung (Anenzephalie) (vgl. S. 51ff.).

Im zweiten Trimenon sieht Henrich (2003) den Schwerpunkt in der pranatalen
Diagnostik von Fehlbildungen. Das Ultraschallscreening kann Anomalien und
Fehlbildungen erkennen, darf jedoch nicht als Fehlbildungsdiagnostik
verstanden werden, da fétale Auffalligkeiten zu einer weiterfihrenden speziellen
Ultraschalldiagnostik veranlassen sollten. Um valide Untersuchungsergebnisse
zu erhalten, braucht es mehrjahrige Erfahrung der Untersucherin/ des
Untersuchers, eine hochwertige Geratetechnik und akzeptable
Untersuchungsbedingungen (normaler  Body-Mass-Index, ausreichende
Fruchtwassermenge). Besteht der Verdacht auf eine chromosomale Atiologie,
sollte den Eltern eine invasive Diagnostik angeboten werden (S. 54ff.). Tercanli
und Holzgreve (2000) sehen die Funktion der Ultraschalluntersuchung im
zweiten und dritten Trimenon vor allem in der Beurteilung folgender Aspekte:
Vitalitdt des Foten, Plazentalokalisation und -struktur, Hinweiszeichen auf
abnorme Fruchtwasser-menge, Hinweiszeichen auf korperliche
Entwicklungsstérungen, Hinweis-zeichen auf Korperumrissanomalien, fotale
Strukturdefekte, fotale Bewegungs-anomalien und Biometrie (S. 306).

4.2 Neuere Ultraschallverfahren: 3D/ 4D Sonografie

Mit der 3D/ 4D Vaginalsonografie kann der Embryo bereits in der 7. - 8. SSW in
seiner Gesamtheit dargestellt werden. Dies eroffnet zu einem sehr frihen
Zeitpunkt die Mdglichkeit, schwere Entwicklungsstdérungen, wie eine Enzephalie
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oder Fehlbildungen der Extremitdten auszuschlieBen. Es konnen erste
embryonale Bewegungsabldufe beobachtet werden, z. B. das Strecken des
Kopfes und kurze ruckartige Bewegungen der Extremitaten. Am Ende des
ersten Trimenons (ca. ab der 12. SSW) kdonnen mit der 4D-Sonografie die
typischen Bewegungsmuster verfolgt und damit die neurophysiologische
Entwicklung beurteilt werden (vgl. Minderer, 2006).

Wisser (2007) fasst die Vorteile der 3D-/ 4D-Sonografie bzw. die Erweiterung
gegeniber herkdbmmlichen Ultraschalls zusammen:

* In der 9. bis 12. SSW: Feststellung der korperlichen Integritat,
Fehlbildungen der Gliedmal3en sowie Disproportionen der Kdrpermal3e
lassen sich auch fur die Eltern nachvollziehbar erkennen.

* In der 19. bis 22. SSW und der 29. bis 32. SSW sollen neben Vitalitat
des Feten eine Serie spezieller biometrischer Mal3e erfasst sowie die
zeitgerechte Entwicklung des Feten geklart werden. Ferner kdnnen
Hinweiszeichen fur Entwicklungsstérungen in Bezug auf die
Fruchtwassermenge, die korperliche Entwicklung, den Koérperumriss,
fetale Strukturen, Herzaktion, Bewegungen sowie Plazentalokalisation
und -struktur erfasst werden.

Vorteile sieht Wisser vor allem in der Darstellung der korperlichen Entwicklung,
was sich in der Beratung der Eltern stark auswirkt. Bei der Spina bifida® kénnen
deren Hohenlokalisation und Ausdehnung plastisch dargestellt werden, sodass
eine individuellere Beratung der Eltern auf Basis der vorliegenden Fakten
moglich wird (2007, S. 34f.).

4.3 Nackenfaltenmessung/ Nackentransparenz

Zwischen der 9. und der 14. SSW gibt es eine (bisher nicht erklarbare)
Verdickung beim Fotus im Nackenbereich aufgrund einer Wasseransammlung,
die sich wieder zurtick bildet. Seit Beginn der 1990er Jahre verdichten sich
Vermutungen, dass eine von der durchschnittichen Norm abweichende
Verdickung der so genannten Nackenfalte (Nackenédem, Nackentransparenz,
dorsonuchales Odem) ein Hinweis auf eine mogliche Behinderung des Fotus

2 = eine Verschlussstérung des Neuralrohrs, aushgespaltene Wirbelséuleder offener Riicken

bezeichnet (vgl. Wisser, 2006, S. 135ff.)
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darstellen. Abweichungen kdnnen in erster Linie ein Hinweis auf Trisomie 21
(Down-Syndrom), aber auch auf andere Behinderungen wie Trisomie 13,
Trisomie 18, Geschlechtschromosomenanomalien oder Herzfehler sein. Das
dorsonuchale Odem wurde 1994 mit in den deutschen Mutterpass
aufgenommen, ohne dass es genaue Standards zur Messung und ohne dass
es genaue Angaben, ab wann die Dicke eine Abweichung von der Norm
bedeutet, gab. Zwischen der 9. und 14. SSW ist der F6tus zwischen 4.5 cm und
8.4 cm lang. Die Nackenfalte ist ca. 1.5 mm bis 2 mm breit, und kann nur nach
einem sehr ausfuhrlichen Ultraschall (15 Minuten) mit einem hoch auflésenden
Gerat gemessen werden, wobei die Ansicht des Foten in einem bestimmten
Winkel gegeben sein muss. Bei der Abweichung der Breite handelt es sich um
Zehntelmillimeter und somit kann eine ,Messgenauigkeit® nicht gewahrleistet
werden (Kotzel, 2006, S. 31).

Wisser (2001) sieht hingegen im Ausmafd der Nackentransparenz (NT) am
Ende des ersten Trimenon, neben dem miutterlichen Alter und biochemischen
Parametern, das wichtigste Hinweiszeichen fir bestehende numerische oder
grobstrukturelle chromosomale Anomalien. Er nimmt Bezug auf eine, am Royal
Free Hospital in London durchgefiihrte Studie von Michailidis et al. (2001, zitiert
nach Wisser, 2001). In einem unselegierten Patientenkollektiv, in dem eine
Messung der Nackentransparenz durchgefiihrt wurde, sollte der Ausgang der
Schwangerschaft beschrieben werden. Insgesamt war es mdglich bei 6650
Frauen den Schwangerschaftsausgang komplett zu dokumentieren. Bei 46 der
untersuchten Foten lag eine Chromosomenanomalie vor, wobei beobachtet
werden konnte, dass bei Foten mit einer Nackentransparenz grof3er der 99.
Perzentile (im Gegensatz zu der Gruppe der Foéten mit einer
Nackentransparenz < der 99. Perzentile) fur das Schwangerschaftsalter in
17.8 % ein ungunstiger Schwangerschaftsausgang folgte (S. 11).

4.4 Dopplerultraschall

Ab der 20. SSW kann ein Dopplerultraschall durchgefihrt werden, schreibt
Schiebel (2004), der Aufschluss darlber gibt, ob das Kind noch ausreichend mit
Sauerstoff versorgt wird. Eine Sonografie ist ebenfalls indiziert, wenn ein
Verdacht auf einen Herzfehler des Kindes vorliegt oder bei wichtigen
Wachstumsstdrungen. Die Frequenz der Wellen ist um ein vielfaches hoher als
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beim normalen Ultraschall. Mittels einer Farbcodierung werden am
Ultraschallbild die Blutstrome in den Gefaf3en sichtbar gemacht und die
Stromungsgeschwindigkeiten gemessen (S. 7).

4.5 Organscreening

Das Organscreening ist eine detaillierte Ulltraschalluntersuchung, die zwischen
der 20. und 22. SSW durchgefuhrt werden kann. Untersucht werden dabei
innere Organe, wie Gehirn, Herz, Nieren, Harnblase, Lunge, Magen, Leber und
die Extremitaten sowie Korperkonturen. Bei einem auffalligen Befund kdnnen in
wenigen Fallen die Kinder intrauterin einer Therapie unterzogen werden bzw.
kann eine spezifische Schwangeren- und Neugeborenenbetreuung veranlasst
werden. Kritisch an dieser Untersuchung ist, dass Normabweichungen eine
starke psychische Belastung fur den Rest der Schwangerschaft darstellen und
Konsequenzen aus dieser Untersuchung aufgrund der fortgeschrittenen
Schwangerschaft problematisch sind (vgl. Schiebel, 2004, S. 8).

4.6 Combined-Test, Frithscreening und Triple-Test

Eine Kombination von Nackendickemessung mittels Ultraschall, einer
Blutuntersuchung und dem Alter der schwangeren Frau wird als Combined-Test
bezeichnet. Er kann zwischen der 10. und der 14. SSW durchgefiihrt werden
und sein Ergebnis dient der Berechnung einer Wahrscheinlichkeit fur das
Vorliegen einer Trisomie 21 (Down-Syndrom) oder einer anderen
Chromosomenstorungen (Schiebel, 2004, S. 7). Strachota (2006) kritisiert, dass
der Combined-Test keine exakte Diagnose liefert, sondern damit lediglich die
Wahrscheinlichkeit einer Chromosomenaberration berechnet werden kann. Es
muss danach oft zur sicheren Abklarung ein risikoreicheres invasives Verfahren
angewandt werden, wie eine Chorionzottenbiopsie oder eine Amniozentese
(S. 16f.).

In der von der Bundesarbeitsgemeinschaft der freien Wohlfahrtspflege (2007)
herausgegebenen Informationsbroschiire zum Thema ,Pranataldiagnostik® wird
als Durchfuihrungszeitraum des in Deutschland angebotenen Frihscreenings
die 11. bis 13. SSW angegeben.
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Im Rahmen des Ersttrimesterscreenings [Frihscreening, Anmerkung des
Verfasser] werden Ultraschall- und Blutuntersuchungen miteinander kombiniert.
Protein- und Hormonbefunde im mutterlichen Blut lassen in Verbindung mit dem
Alter der Patientin und dem ultrasonographischen Nachweis der
Nackentransparenz beim Embryo oder Foten das individuelle Risiko fir eine
Trisomie 21 (Down-Syndrom) abschéatzen. Die Altersindikation fir den Einsatz
der nichtinvasiven Technik der Ultrasonografie (Nackentransparenz) und der
invasiven Amniozentese (Chorionzottenbiopsie) leitet sich aus dem Risikoprofil
in Relation zum Alter der Mutter ab: Die 30-jahrige Frau hat fir die Geburt eines
Kindes mit Trisomie 21 ein Risiko von 1:900, mit 35 Jahren 1:400 und mit 40
Jahren von etwa 1:100. (Hepp, 2006, S. 861)

.Beim Triple-Test werden in der 16./18. SSW post menstruationem (p.m.) die
Konzentrationen von a-Fetoprotein (AFP), humanem Choriongonadotropin
(hCG) und freiem (unkonjugierten) Ostradiol untersucht...(S. 861)“, schreibt
Hepp (2006), was auf eine Trisomie 21 (Down-Syndrom) hinweisen kann. Bei
einer Spina bifida oder einer Anenzephalie des Ungeborenen ist das vom Foten
produzierte AFP in erhdhter Konzentration im mutterlichen Kreislauf vorhanden.
Strachota (2006) weist weiters darauf hin, dass die Ergebnisse dieses Bluttests
erst nach einer Woche vorliegen. Dieser Test liefert nicht selten auffallige
Ergebnisse, da er von der exakten Berechnung der Schwangerschaftsdauer
abhangig ist. Aufgrund einer Diskrepanz zwischen dem berechneten und dem
tatsachlichen Alter des Kindes von nur einer Woche kann die errechnete
Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten einer Chromosomenaberration oder
Ruckenmarksfehlbildung bis zu zehnmal héher liegen, als die tatséchliche. Ein
auffalliger Triple-Test kann nur Uber ein invasives Untersuchungsverfahren
bestatigt oder entkraftet werden (S. 171ff.).

4.7 Chorionzottenbiopsie

Durig (2000) bezeichnet die Chorionzottenbiopsie als ,,...die Methode der Wahl
bei der Diagnostik von monogenen Erbkrankheiten mittels biochemischer oder
molekulargenetischer Techniken” (S. 141). Sie gewinnt fur die Karyotypisierung
zunehmend an Bedeutung, da sie die frihesten und raschesten Resultate
liefert. Chorionzotten werden unter Ultraschallbeobachtung entweder
transzervikal mittels eines Kunststoffkatheters oder transabdominal durch eine
Nadelpunktion entnommen. Damit gestaltet sich die Entnahme im Vergleich zur
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Amniozentese als aufwendiger. Die Chorionzottenbiopsie dient der Ermittlung
von mutationsbedingten Fehlbildungen und Hoéfer (2005) schreibt weiter, dass
im Unterschied zur Amniozentese die Chorionzottenbiopsie friher, bereits
zwischen der 8. und 12. SSW erfolgen kann. Die transzervikale Entnahme von
Trophoblastenzellen bei einer Chorionzottenbiopsie ist mit einem groReren
Infektionsrisiko verbunden, als ein transabdominaler Zugang. Die Erstellung der
Chromosomenanalyse dauert nur wenige Tage, daher liegt der Vorteil dieses
Verfahrens in der frihzeitigen Diagnosemoglichkeit. Beztglich der Risiken wird
neben der Abortrate, die in Studien Dbelegte Induktion von
Extremitatenmissbildungen (bei Untersuchungen vor der 10. SSW) beobachtet
(S. 179).

4.8 Amniozentese (Fruchtwasserpunktion)

Als diagnostische Methode kann die Amniozentese wéahrend der
Frihschwangerschaft, aber auch in der Spatschwangerschaft eingesetzt
werden. Nach Desinfektion der Bauchdecke erfolgt unter Ultraschallsicht eine
Fruchtwasserpunktion. Empfohlen wird eine Durchfiihrung zwischen der 16.
und 18. SSW, da die Fruchtwassermenge nun ausreichend grold ist, die
Anmionhoéhle gut zu erreichen und der Gehalt fotaler Zellen im Fruchtwasser
besonders gunstig ist. Je nach Schwangerschaftsalter werden 10 bis 20 ml
Fruchtwasser entnommen und nach einer Ruhepause von zwei Stunden wird
die Vitalitat des Foten kontrolliert. Nach Analyse des Fruchtwassers kdnnen
Chromosomenanomalien, das Geschlecht des Kindes, der Gehalt des
Fruchtwassers an al-Fetoprotein (AFP) bestimmt und verschiedene
Stoffwechsel- und Enzymdefekte erkannt werden (Pachmann, 2008c, S. 102).

Hofer (2005) zahlt folgende Diagnosen auf, die mittels Amniozentese gestellt
werden kdnnen: Down-Syndrom (Trisomie 21), Fragiles X-Syndrom, Klinefelter-
Syndrom (XXY), XYY-Syndrom, Triplo-X-Syndrom, Ullrich-Turner-Syndrom
(X0), Anenzephalie, Bilirubinkonzentration im Fruchtwasser bei Rh-
Inkompatibilitdt, Neuralrohrdefekte (z. B. Spina bifida), Abschatzung der
Lungenreife, Fruchtwasserinsulinbestimmung bei mdatterlicher Diabetes,
Muskeldystrophie und zystische Fibrose.
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Der Eingriff ist jedoch nicht ohne Risiken. Allgemein wird ein Risiko von 0.5 % -
1 % angegeben. Die Abortrate nach einer Amniozentese steigt von 0.5 - 1 %,
bei einer Durchfihrung in der 15. bis 16. SSW, auf 1.4 - 3.0 % bis zur 28. SSW
(Hofer, 2005, S. 179).

4.9 Untersuchung des fotalen Blutes (Kordozentese)

Eine Kordozentese erfolgt nach der 18. SSW. Uber die Nabelschnur wird
fotales Blut entnommen flr eine rasche chromosomale Diagnose, zur
Feststellung einer fétalen Infektion, einer Anamie oder einer anormalen
Ansammlung von Flussigkeit im Fotus. Die Kordozentese erfolgt heute nur noch
selten, da das Risiko eines Aborts hoher ist als bei der Amniozentese, ebenso
konnen Infektionen oder ein Blasensprung folgen (Deans, 2006, S. 245).

4.10 Nachweis fotaler Zellen im mutterlichen Blut

Tutschek, Braun, Krapp und Kohlberg (2004) diskutieren den Nachweis fétaler
Zellen und von DNS-Fragmenten aus einer einfachen peripheren Blutprobe der
Mutter als ein neues, ungefahrliches pranataldiagnostisches Verfahren, das
zuklnftig invasive Methoden ersetzen konnte. Die Plazenta ist keine
unuberwindbare Schranke: regelhaft treten fotale Zellen in die miutterliche
Blutzirkulation Uber. Mit sensitiven, aber aufwendigen Methoden kdénnen sie
dort auch gefunden und beurteilt werden. Theoretisch kdnnten auf diese Weise
alle ererbten genetischen Eigenschaften identifiziert werden.

4.11 Praimplantationsdiagnostik

Praimplantationsdiagnostik (PID) bezeichnet die Diagnostik an einem Embryo
nach In-vitro-Ferilisation (IVF) vor dem intrauterinen Embryotransfer. Hepp
(2003) versteht sie im Gegensatz zur Pranataldiagnostik nur im weitesten Sinne
als ein pranatalmedizinisches Verfahren, da die Diagnostik bereits vor der
Implantation des Embryos und damit vor Beginn der Schwangerschaft ansetzt.
Die PID ist hinsichtlich ethischer Fragen stark diskutiert (S. 579).

27



4.12 Erganzung: Allgemeine Routineuntersuchungen

Zu den allgemeinen mdatterlichen Blutuntersuchungen in der Schwangerschaft
zahlen die Feststellung der Blutgruppe und des Rhesusfaktors der Mutter. Ein
vollstdndiges Blutbild gibt Auskunft Gber die Anzahl der roten und weil3en
Blutkdrperchen (wichtig etwa bei einer Andmie). Ebenso konnen durch
Untersuchungen die Immunitéat gegenuber Roteln, Hepatitis B, Syphilis und HIV
festgestellt oder ein Glukose-Toleranztest durchgefuhrt werden (Deans, 2006).

4.13 Sicherheit pranataldiagnostischer Verfahren

Der Arbeitskreis 1 der Arbeitskreise zum Thema ,Embryopathische Indikation —
Straflosigkeit des Schwangerschaftsabbruches” des BMSG (2002) gibt zu den
unterschiedlichen pranataldiagnostischen Verfahren Informationen beziglich
ihres Einsatzes und ihrer Sicherheit an:

Ultraschalldiagnostik

Mit Hilfe der vaginalen Sonografie ist eine nahezu 100 %ige Erkennungsrate
von pathologischen Schwangerschaftslagen bereits am Beginn der Schwanger-
schaft moglich. Durch das Nackentdemscreening zwischen der 11. und
14. SSW konnen Hinweise auf Chromosomenstérungen bzw. auch Herzfehler
gefunden werden (vgl. Kap. 4.3, S. 22), allerdings findet sich ein auffalliges
Nackenédem in etwa 3 % der Schwangerschaften und stellt damit kein
ausreichendes Hinweiszeichen dar. Der endgultige Nachweis bzw. der
Ausschluss einer chromosomalen Anomalie muss mit einer anschlielRend
durchgefiihrten Chorionzottenbiopsie (vgl. Kap. 4.7, S. 25) oder Amniozentese
erfolgen (vgl. Kap. 4.8, S.26). ,Soft-Marker, also Hinweiszeichen auf
Chromosomenstérungen, konnen mit einer Ultraschalluntersuchung in der 16. -
18. SSW erkannt werden. Die Aussagekraft von Soft-Markern ist deutlich
geringer als das Nackenddem und es muss zur endglltigen Diagnose ein
invasives Verfahren angewandt werden. Zu diesem Schwangerschaftszeitpunkt
konnen etwa 50 - 70 % aller mittels Ultraschall erkennbarer Fehlbildungen
diagnostiziert werden. Die weitaus aussagekraftigste Untersuchung zur
Feststellung von Embryo- und Fotopathien stellt das Fehlbildungsscreening in
der 20. - 22. SSW dar: hier liegen etwa in 2 -3 % aller Schwangerschaften
fotale Fehlbildungen vor.
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Die exakte Bestimmung der Lage des Defektes bei einer Spina bifida wurde in
Brasilien untersucht, berichtet Stupin (2007). Bei 21 Féten wurde die Hohe des
Defektes mit 3D Ultraschall bestimmt. Die pranatal erhobenen Ergebnisse
wurden mit den postnatal tatsachlich erkennbaren Hohen verglichen. Bei dieser
Studie gab es in fast allen Fallen eine Ubereinstimmung von pranataler
Diagnose und den spéateren chirurgischen und radiologischen Befunden. Die
Diagnose mittels 3D-Ultraschall war insgesamt zu 85.8 % innerhalb eines
Segmentes richtig, daher wurde diese Methode als gut zur Beurteilung der
Lasionshohe eingestuft (S. 50).

Der Arbeitskreis 1 der Arbeitskreise zum Thema ,Embryopathische Indikation —
Straflosigkeit des Schwangerschaftsabbruches* des BMSG (2002) gibt weiter
an, dass die Ultraschalldiagnostik jedoch eine auferst erfahrungsabhangige
Methode ist, wobei die Fehlbildungserkennung von Faktoren wie der
Ultraschallgeratequalitat, Erfahrung der Untersucherin/ des Untersuchers,
Sichtbedingungen, Fotallage etc. abhangt: ,Die Erkennungsraten von
Fehlbildungen werden je nach Erfahrung mit bis zu 90 bzw. 95 % aller
Fehlbildungen an pranatalen Zentren angegeben. Die durchschnittlichen
Erkennungsraten in gesamten Regionen liegen jedoch hochstens bei
durchschnittlich 50 - 70 % aller primar angelegten Fehlbildungen® (S. 4).

Serum- bzw. Hormonmarkerscreening:

Eine Untersuchung der Schwangerschaftshormone der Mutter (pAPP-A bzw.
freies R-HCG) kann in Kombination mit der Nackenfaltenmessung die
Treffsicherheit fir die Erkennung von Chromosomenstérungen auf etwa 90 %
erhohen (= Combined Test). Die Treffsicherheit des Triple-Tests fir die
Erkennung von chromosomalen Anomalien wird mit etwa 70 % angegeben,
wobei in Kombination mit der Nackenédemmessung Treffsicherheiten von 90 -
95 % in Bezug auf Chromosomenstoérungen, insbesondere Trisomie 21 erreicht
werden kénnen (= Integrated Test). Bei auffalligen Hormonbefunden muss
jedoch zum Nachweis einer Chromosomenstérung eine invasive Diagnostik

durch Amniozentese bzw. Plazentapunktion angeschlossen werden.
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Biochemische Pranataldiagnose

Grenzen sind im Rahmen von genetisch/chromosomalen Analysen bei
Vorhandensein von Mosaiken mit niedrigem Prozentsatz aberranter Klone
gegeben [...] Die Diagnosestellung im genetischen Bereich ist in fast allen
Fallen mit 100%iger Sicherheit gegeben. Auch die Prognosebeurteilung lasst
sich in den meisten Fallen eng umschreiben. (Arbeitskreis 1 der Arbeitskreise
zum Thema ,Embryopathische Indikation — Straflosigkeit des Schwanger-
schaftsabbruches* des BMSG, 2002, S. 10)

Allerdings weisen die Autorinnen auch darauf hin, dass es in einzelnen Fallen
schwierig sein kann den Prozentsatz einer Uberhaupt eintretenden Behinderung
und den Grad oder Auswirkungen (wie z.B. geistige Behinderung, Fort-
pflanzungsfahigkeit) derselben auf das postpartale Leben vorherzusagen.

Invasive Untersuchungsmethoden

Tercanli und Holzgreve (2000) vertreten die Ansicht, dass allen Schwangeren
mit einem erhohten Risiko (vor allem bei Altersrisiko) invasive
Pranataldiagnostik angeboten werden soll. Hackelber (2006) zeigt hingegen
auf, dass eine pauschale Empfehlung zur Amniozentese bei Schwangeren ab
35 Jahren aufgrund verbesserter nicht-invasiver Methoden nicht mehr
gerechtfertigt ist (S.299f.). Immerhin liegt das Eingriffsrisiko bei einer
Amniozentese laut Arbeitskreis 1 der Arbeitskreise zum Thema ,Embryo-
pathische Indikation — Straflosigkeit des Schwangerschaftsabbruches® des
BMSG (2002) bei 0.5 % bis 1%. Bei Verdacht auf fotale Infektionen kann aus
der Amnionflussigkeit ein Erregernachweis erfolgen. Die diagnostischen
Mdglichkeiten der Chorionzottenbiopsie sind geringer, als mit der Amnio-
zentese und das mit dem Eingriff verbundene Risiko liegt im Vergleich héher
(Hofer, 2005, S. 178f.). Das Eingriffsrisiko liegt hauptsachlich in der héheren
Abortrate im friheren Schwangerschaftsalter und kann mit etwa 1-2 %
angegeben werden. Zu einem spateren Zeitpunkt wird der gleiche Eingriff als
Plazentapunktion bezeichnet und das Risiko liegt zwischen 0.5 und 1 % (vgl.
Arbeitskreis 1 der Arbeitskreise zum Thema ,Embryopathische Indikation —
Straflosigkeit des Schwangerschaftsabbruches” des BMSG, 2002).
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5. Uberblick: Therapeutische Mdglichkeiten und
Grenzen der Pranatalmedizin

Bereits vor 10 Jahren schildern Becker, Fuhrmann, Holzgreve und Spérling
(1995, zitiert nach Schneider, 1998, S. 46ff.) die pranatale Therapie als einen
Bereich der Perinatalmedizin, der in einer sehr raschen Entwicklung begriffen
ist und es zukinftig erméglichen wirde, zunehmend mehr pranatal
diagnostizierte Erkrankungen des FoOtus mittels einer Therapie in utero oder
wahrend der frihen postnatalen Phase zu behandeln, um den Kindern gute
Chancen fir ein Uberleben und fir eine mehr oder weniger normale
Entwicklung zu gewabhrleisten. Er nennt unterschiedliche Ansatze fir eine
pranatale Behandlung: Behandlung via Cordocentese, Bluttransfusion (fir Rh-
Inkompatibilitdt, Alloimmunthrombozytopenie oder aplastische Anamie),
Medikamenteninjektion (fir Tachyarrythmien mit Herzversagen, Struma als
Folge von schwerem Hypothyroidismus bei Peroxidasemangel), Laserchirurgie
und offene Chirurgie. Entscheidend ist bei der In-utero-Therapie allerdings die
frihe Diagnose und Behandlung, um die Entwicklung von irreversiblen
Organschéden zu vermeiden, viele fotale Strukturen sind jedoch erst in der
fortgeschrittenen Schwangerschaft diagnostischen oder therapeutischen
Eingriffen zuganglich. Bestimmte Organschaden sind zum Zeitpunkt der
Diagnose haufig nicht mehr korrigierbar. Zusatzlich sind Spontankorrekturen
verschiedener Stérungen von Organfunktionen in der Fetalphase beobachtet
worden, weshalb Zurlckhaltung mit mehr oder weniger risikoreichen Inter-
ventionen geboten ist.

Im selben Jahr veroffentlicht Kilz (1998) einen ausfiihrlichen Fachartikel tber
medikamentdse Therapien des Foéten. Mit wenigen Ausnahmen, etwa der
Folsdure- und Vitaminprophylaxe, empfiehlt er keinen Einsatz von
Medikamenten zur Behandlung des Embryos.

Therapien im Prénatalbereich beschranken sich auf Einzelfalle und beziehen
sich vorrangig auf die Festlegung des glnstigsten Entbindungszeitpunktes und
Entbindungsmodus, erklart der Arbeitskreis 1 der Arbeitskreise zum Thema
~-Embryopathische Indikation — Straflosigkeit des Schwangerschaftsabbruches*
des BMSG (2002).

Hosie, Wollmann, Neff und Holland-Cunz (2005) sehen in der fétalen Chirurgie
ein neues interdisziplindres Fachgebiet, welches das Ziel verfolgt, durch
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Malformationen verursachte Organschaden wahrend der fotalen Entwicklung zu
minimieren. Aber auch sie weisen darauf hin, dass fur viele der bereits
angewandten Techniken noch keine eindeutige Evidenz des Nutzens besteht,
die fotale Chirurgie aber in Zukunft ein etablierter Bestandteil der
therapeutischen Mdglichkeiten fur selegtierte Patienten in speziellen Zentren
sein konnte.

Schonberner (2003) zeichnet ein eher disteres Bild von den
Behandlungsmoglichkeiten, die der Schwangeren nach prénataler Diagnostik
offen stehen. Therapeutisch-medizinische Konsequenzen sieht sie so gut wie
keine, vor allem seien medikamentbése Therapien und Operationen am
Ungeborenen noch eher Experimente als tatsdchliche Therapien. Bei wenigen
Fehlbildungen, wie etwa einem schweren Herzfehler oder offenem Ricken, wird
als Geburtsort eine Klinik mit angeschlossenen Operationsmdglichkeiten
empfohlen. Bei dem Grol3teil der Kinder, bei denen Aufféalligkeiten diagnostiziert
werden, wird ein Schwangerschaftsabbruch eingeleitet: 95 % aller Frauen
entscheiden sich bei der Feststellung einer Trisomie 21 (Down-Syndrom) fir
einen Abbruch (S. 90).

Droste (2001) zeigt deutlich ein medizinisch-theapeutisches aber auch
ethisches Dilemma der Pranataldiagnostik auf: Biochemische Screeningtests
dienen der Identifizierung chromosomaler Auffalligkeiten. Es wird eine
Handlungsmadglichkeit bei frihzeitigem Erkennen einer Stérung suggeriert, die
jedoch einzig aus einem Abbruch der Schwangerschaft besteht. Der Triple-Test
fur das Down-Syndrom fokussiert die Aufmerksamkeit auf diese Stérung. Das
Down-Syndrom ist aber selten. Die haufigsten kongenitalen Fehlbildungen sind
Herzfehler und Fehlbildungen der GliedmalRen, Chromosomenstérungen folgen
erst an sechster Stelle.
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II. PSYCHOLOGISCHE UND PSYCHOSOZIALE
ASPEKTE

6. Schwangerschaft als Krise

Schwangere werden oft wenig oder falsch unterstiitzt. Nach der von der BZgA
durchgefuhrten Représentativerhebung in Deutschland gibt ein Viertel der
Schwangeren an, weniger finanzielle oder materielle Unterstitzung zu
bekommen als noétig. Viele vermissen Bestatigung und Anerkennung sowie
Informationen bei praktischen Dingen. Besonders Schwangere mit niedrigem
Einkommen oder geringerer Bildung bendtigen mehr, als sie erhalten
(Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung, 2006, S.9). Doch neben
sozialen, biologischen und kérperlichen Aspekten spielen vor allem psychische
Faktoren eine wesentliche Rolle in der Bewaltigung der Schwangerschaft und
der wachsenden Annahme der Mutterrolle. David und Kentenich (2008) weisen
darauf hin, dass gerade wéahrend der ersten Schwangerschaft die werdende
Mutter einen psychischen Reifungsprozess durchlauft. Sie nimmt Beziehung
zum noch wungeborenen Kind auf, welches sie zunehmend mehr als
eigenstandiges Objekt erlebt. Zur gleichen Zeit reift die Beziehung zum Partner
und oft wird auch die Beziehung zur eigenen Mutter wieder belebt. Daneben
machen Schwangere typische psychologische Anpassungsprozesse durch. Im
ersten Trimenon kdnnen sich Symptome zeigen wie grundloses Weinen, ein
Gefuhl des Unglicklichseins, Mudigkeit, Schlafstorungen und Nervositat. Im
zweiten Trimenon konkretisiert sich die Schwangerschaft (z.B. durch die ersten
Kindsbewegungen): der schwangere Korper wird sichtbar, die Frau nimmt sich
selbst zunehmend als Schwangere wahr, wird als Mutter erkannt und
akzeptiert. Es entwickelt sich das mutterliche Selbstbild. Wahrend des dritten
Trimenons schlielich stehen Fragen der Konkretisierung im Vordergrund.
Vegetativ und psychisch werden Reizbarkeit und Stimmungslabilitat
beobachtet, sozial wird eher ein Rickzug eingeleitet. Ebenfalls kdnnen
Aufgrund der anstehenden Geburt Angste entstehen (vgl. S. 21f).

Wimmer-Puchinger (2006) beschreibt die Schwangerschaft als normative Krise,
in der Vorstellungen, Lebensplanung, Partnerschaft, Berufsrolle, zukinftige
berufliche und finanzielle Situation reflektiert werden und Sorgen um die
Gesundheit des Kindes und den Ausgang der Geburt bestehen. Als besonders
belastend sind dabei eine ungewollte oder abgelehnte Schwangerschatft,
Depressionen, Unglucklich sein, Schwangerschaftsverlusterlebnisse, Sucht-
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erkrankungen, der Tod des Partners oder eines nahen Angehoérigen,
Partnerprobleme und finanzielle Sorgen zu nennen.

Phasenmodell der Schwangerschaft nach Gloger-Tippelt

Gloger-Tippelt (1988) beschreibt in einem Phasenmodell die psychische
Verarbeitung in den einzelnen Stadien der Schwangerschaft und beim
Ubergang zur Elternschaft. Sie postuliert dabei acht idealtypische Ver-
arbeitungsphasen, wovon die ersten vier Phasen die Zeit der Schwangerschaft
betreffen. Sie ordnet die 40 Schwangerschaftswochen diesen Phasen zu,
obgleich sie den zeitichen Rahmen mehr als Orientierungshilfe versteht
(S. 75f).

Die Verunsicherungsphase (1. bis ca. 12. SSW)

Bachmann (2006) nimmt Bezug auf Gloger-Tippelt (1988), wenn sie die
Verunsicherungsphase als initiale Phase der Schwangerschaft beschreibt. Mit
der Erwartung oder der Beflirchtung schwanger zu sein beginnt bereits die
erste psychische Auseinandersetzung mit der Schwangerschaft. Das Erleben
dieser Phase und das Ausmal an empfundener Verunsicherung hangen davon
ab, ob die Schwangerschaft erwinscht war oder nicht. Physiologische und
hormonelle Veranderungen finden statt, die von den Frauen unterschiedlich
wahrgenommen werden: wie etwa Midigkeit, Ubelkeit, Erbrechen und
Bauchschmerzen. Auf der Verhaltensebene versuchen Frauen nun oft
gesunder und verantwortungsbewusster zu leben. Es wird etwa das Rauchen
aufgegeben und der Alkoholkonsum in der Regel eingestellt.

Die Frage nach der eigenen lIdentitdt, Verdnderungen auf kognitiver- und
Verhaltensebene, Sorgen, Angste und die Auseinandersetzung mit der
zunehmenden Verantwortung in der Rolle als Mutter ricken oft in den Vorder-
grund. Gedanken tber das Unterbrechen einer Ausbildung oder der beruflichen
Karriere, Uberlegungen zur personlichen Autonomie und der zukiinftigen
Entwicklung der Partnerschaft, auch die Uberprifung der finanziellen Situation
sind in dieser Phase wichtig. Stimmungsschwankungen und angstbesetzte
Gedanken um das Fortbestehen der Schwangerschaft sind in der
Frihschwangerschaft haufig. Die Auspragung solcher Angste wird maRgeblich
von friheren Erfahrungen (z. B. Abort in der Frihschwangerschatft) beeinflusst.
In sozialer Hinsicht bringt eine Schwangerschaft nicht nur Veradnderungen in der
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Partnerschaft, sondern auch in der Beziehung zu den eigenen Eltern, zu
Freunden und Kollegen mit sich (vgl. Bachmann, S. 15f).

Die Anpassungsphase (ca. 12. bis 20. SSW)

Die endgultige Entscheidung Uber das Fortbestehen der Schwangerschaft ist
meist gefallt. Oft werden nun die soziale Umwelt, die Familie und Freunde
dartber informiert. Die Frau kann sich zunehmend mit der Rolle der werdenden
Mutter identifizieren, die Schwangerschaft betreffende Angste oder Stimmungs-
schwankungen nehmen eher ab. Ubelkeit und Erbrechen werden ebenfalls oft
weniger und koérperliche Veranderungen (Wachstum der Briste, des Bauches)
werden meist positiv erlebt. Die Mutter erhélt erste Rickmeldungen tber das
Kind als eigenstandiges Wesen (vgl. Bachmann, 2006, S. 16; Gloger-Tippelt,
1988).

Die Konkretisierungsphase (ca. 20. bis 32. SSW)

Das Fortschreiten der Schwangerschaft wird zunehmend konkreter, die
korperlichen Veranderungen immer offenbarer. Der Bauch nimmt an Umfang
deutlich zu und das Kind wird meist als eigenstandiges Wesen unabhangig vom
Selbst akzeptiert. Es entwickelt sich eine deutlich intensivere emotionale
Bindung an das Kind. Die Schwangere nimmt erste Kindsbewegungen wahr
und die Identitat in der neuen Rolle wachst. Oft reagiert das soziale Umfeld und
behandelt die Frau als Schwangere und werdende Mutter. Angste oder
Beflirchtungen erreichen bei vielen Frauen in dieser Phase den Tiefststand (vgl.
Bachmann, 2006, S. 16; Gloger-Tippelt, 1988).

Die Phase der Antizipation und Vorbereitung (ca. 32. bis 40. SSW)

Die werdenden Eltern blicken nun der Geburt entgegen. Angste und labile
Stimmungen der Schwangeren koénnen zunehmen und psychosomatische
Beschwerden sich héaufen. Immer mehr werden die korperlichen
Veranderungen als Belastung empfunden. Vermehrt beschéftigt sich die
werdende Mutter mit der Zukunft. In der Regel werden jetzt Vorbereitungen auf
die Geburt getroffen, etwa der Besuch eines Geburtsvorbereitungskurs oder
das Packen des Klinik-Koffers. Uberlegungen zu den ersten Wochen mit dem
Baby finden statt (vgl. Bachmann, 2006, S. 16; Gloger-Tippelt, 1988).
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7. Mutter und Kind — Pranatale Bindung

Der psychische Platz, den das kiinftige Kind im Leben seiner Eltern einnehmen
wird, ist zu einem grof3en Teil bereits vor der Geburt festgelegt, erklart Schleske
(2007). Er ist mit Zuschreibungen, Befurchtungen, Hoffnungen, mit Phantasien
Uber die Beziehung zum erwarteten Kind verbunden und in eben diesem Raum
seiner Eltern, wird sich das Kind spéter entwickeln und sich selbst erleben. Die
Entstehung innerer Bilder (ber das Kind ist eng verknipft mit der
Herkunftsgeschichte der Eltern. Durch Schwangerschaftsphantasien richtet sich
die Mutter auf ihr werdendes Kind aus. Diese Phantasien sind auf
verschiedenen bewussten, vorbewussten und unbewussten Ebenen organisiert,
die sich wechselseitig beeinflussen. Durch Kindsbewegungen kann reale
Kommunikation mit dem Kind entstehen und mit der Vorstellung dartber, wie
das Kind denn sein wird, beschéftigt sich die Schwangere gleichzeitig damit,
welche Mutter sie einmal sein wird. Das Kind kann dabei zeitweise zum Tréger
des Ich-Ideals der Mutter werden, welches die in ihr latent schlummernden
Potentiale stellvertretend verwirklicht. Allerdings ist die Akzeptanz der
Schwangerschaft und des entstehenden Kindes ein stéranfélliger und sensibler
Prozess. In den ersten Wochen etwa werden oft Aggressionen und
Feindseligkeiten der Mutter gegenuber dem Ungeborenen offenbar, in der
Spatschwangerschaft werden diese von Frauen nur noch nebenbei erwahnt.
Bedrohliche, bizarre innere Vorstellungsbilder, irrationale Angste, Schuldgefiihle
deshalb und Besetzungsschwierigkeiten des Ungeborenen kénnen auftreten.
Bildgebende medizinische Untersuchungen, wie z.B. das Ultraschall, machen
das Ungeborene zur Realitdt. Vor allem in der Frihschwangerschaft kann dies
bindungsfordernd wirken, aber auch traumatisierend, wenn die werdende
Mutter der Schwangerschaft unentschlossen gegeniber steht (vgl. S. 13f.).

Durch die 3D/ 4D Sonografie etwa sehen werdende Eltern bereits, wie ihr Kind
als  Neugeborenes aussehen wird. Bei der Akzeptanz von
Entwicklungsauffalligkeiten kann das eine Chance sein, bei spatem Verlust der
Schwangerschaft kann dies jedoch auch zur grof3en Last werden. Grundséatzlich
hat sich gezeigt, dass es beim Bonding keinen Unterschied gibt zwischen der
Wirkung eines 2D- und eines 3D-Ultraschalls, allerdings sind dabei die
begleitenden Erklarungen des Arztes als moderierende Variable zu
beriicksichtigen (Minderer, 2006, S. 33).
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Van der Wal und Van der Bie (2005) ziehen den Schluss, dass der Prozess der
Korperbildung beim Embryo als psychischer Ausdruck oder als Ausdruck
menschlichen Verhaltens zu verstehen ist, wenn menschliches Verhalten die
Morphologie und Morphogenese des Korpers mit einschlief3t. Insofern ist nicht
ausgeschlossen, dass der Embryo ,...Erfahrungen macht und dass diese
Erfahrungen zu tiefen Eindricken fuhren kénnen, seien das Narben, Schmerz
oder Storung, seien es Motive oder Fahigkeiten, die sich in spateren
Lebenszyklen psychisch manifestieren konnen* (S. 47f.). Hepper (2005)
bezeichnet dabei den Fo6tus als aktiven Gestalter seiner Entwicklung. ,Sein
Verhalten in der Gebarmutter dient seinem intrauterinen Uberleben und bereitet
ihn auf das Leben nach der Geburt vor[...]. Dabei steht auRer Frage, dass die
pranatale Phase fur die lebenslange Entwicklung des Menschen eine
entscheidende Rolle spielt” (S. 82).

Niederhofer und Reiter (2004) versuchten mit ihrer Studie einen negativen
Effekt ambivalenter Mutter-Kind-Bindung wéahrend der Schwangerschaft auf das
postpartale kindliche Bindungsverhalten nachzuweisen. Sie befragten 121
Mutter im Alter von 18-38 Jahren, wobei alle sozialen Schichten gleichmalig
vertreten waren. Mittels Fragebogen erfassten sie préanatale Bindungs-
beeintrachtigungsfaktoren. Die Autoren gehen davon aus, dass das fétale
Beziehungs- und Bindungsverhalten stark mit dem der Mutter zusammenhéangt:
in einer Stresssituation etwa steigt gleichzeitig der miitterliche und fétale
Adrenalinspiegel. Zur gleichen Zeit wurden im Rahmen der Routine-
Ultraschalluntersuchung die beobachteten Kindsbewegungen mittels Video
aufgezeichnet und von drei Arzten unabh&ngig ausgewertet. Sechs Monate
nach dem errechneten Geburtstermin erhielten die teilnehmenden Mutter erneut
einen Fragebogen zur Erhebung des Bindungsverhaltens im Kleinkindalter und
schlie3lich fand ein dritter Erhebungszeitpunkt mit den Muttern im sechsten
Lebensjahres ihrer Kinder statt. Es zeigte sich, dass eine prapartal und in
geringerem Ausmald auch eine postpartale sichere Bindung zu einer ebenfalls
sicheren Bindung im Alter von 6 Jahren beitrug. Reziprok galt fur
bindungsvermeidendes oder bindungsambivalentem Verhalten Ahnliches. Sie
kamen zu dem Schluss, dass eine prapartal sichere Bindung das Risiko einer
spateren Bindungsvermeidung oder gar Bindungsambivalenz verringern kénnte
(vgl. S. 271f.).
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8. Informiertheit tGber Pranataldiagnostik

Renner (2007) bezieht sich auf eine in Deutschland von der Bundeszentrale fur
gesundheitliche Aufklarung (BZgA) im Jahr 2004 durchgefihrte Studie zum
Informationsstand und zu den Einstellungen schwangerer Frauen zur
Pranataldiagnostik sowie deren Bewertung der arztlichen Beratung und
Behandlung.

Bei turnusmafigen Befragungen von 30 000 Haushalten wurde in drei Wellen
eine Screening-Frage nach schwangeren Haushaltsmitgliedern gestellt und
wurden die schwangeren Frauen in Folge zwischen Januar und Oktober 2004
ab der 20. SSW gezielt angeschrieben und um die Beantwortung eines
Fragebogens gebeten. Von den 791 riicklaufenden Fragebdgen stammten 559
von Schwangeren in der 20. bis 40. SSW und 16 von Frauen, deren
Schwangerschaft nach der 16. SSW endete.

Bei der Studie wurde als Indikator fur den Informationsstand die Kenntnis des
Begriffs ,Pranataldiagnostik“ gewertet. Drei Viertel der Frauen gaben an, zu
wissen, was dieser Begriff bedeutet, etwa 25 % sagten, dass sie die Bedeutung
des Begriffes nicht kennen wirden. Dabei zeigte sich eine Abhangigkeit von der
Hohe des Bildungsabschlusses. Wahrend von ehemaligen Hauptschilerinnen
nur 44 % angaben, den Begriff zu kennen, waren es 92 % der Schwangeren mit
Abitur.

Bei der Bitte, den Begriff Pranataldiagnostik mit wenigen Worten naher zu
definieren, haben fast 40 % der Frauen, die es versuchten, den Begriff
entweder falsch umschrieben oder mit ,wei3 nicht* geantwortet. Dieses
Ergebnis war unabhangig vom Bildungsniveau der Teilnehmerinnen.

In Anbetracht dessen kann man davon ausgehen, dass etwa die Halfte der
Frauen zwischen der 20. und 40. SSW den Begriff Pranataldiagnostik entweder
Uberhaupt nicht kennen oder etwas Falsches darunter verstehen. Ein
erstaunliches Ergebnis, meint die Autorin, da sich diese Frauen bereits in einem
fortgeschrittenen Stadium der Schwangerschaft befanden und préanatal-
diagnostische MalRBnahmen bereits durchfuhren liel3en (85 % der Schwangeren
hatten die Inanspruchnahme mindestens einer definitiv pranataldiagnostischen
Malinahme auf dem Fragebogen angekreuzt). Dies ist ein Hinweis darauf, dass
die Inanspruchnahme von PND zwar unter den Schwangeren unabhéangig vom
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Altersrisiko sehr weit verbreitet ist, dass aber der Informationstand insgesamt
eher gering ist.

Die Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (2006) in Deutschland gibt
zu dieser Studie weiter an, dass das Informationsinteresse tiber PND insgesamt
sehr gering ist und sich lediglich 18 % der Schwangeren zwischen der 20. und
40. SSW mehr Informationen Uber Prénataldiagnostik gewtuinscht hatten (S. 10).

Neben dem allgemeinen Bildungsniveau spielt das personliche medizinische
Vorwissen ebenfalls eine wichtige Rolle in der Auseinandersetzung mit
pranataldiagnostischen Angeboten. Bezogen auf das allgemeine Verstehen von
Ergebnissen pranataldiagnostischer Untersuchungen gingen Cho, Plunkett,
Wolf, Simon und Grobman (2007) mit ihrer in Chicago, USA durchgefihrten
Studie der Frage nach, ob gesundheitsbezogenes Vorwissen einen Einfluss auf
das Verstehen von bestimmten Screeningverfahren hat. Bei einer Stichprobe
von 101 Teilnehmerinnen wurde ihr Verstandnis von Testergebnissen zum
Screening von ,aneuploidy and neural tube defects* (p. 463) erhoben und die
Autoren erkannten: ,Patients with low health literacy are more likely to
demonstrate inadequate understanding of these prenatal screening tests than
women with adequate health literacy” (p. 463).

Im Rahmen der 36.Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fir
Psychosomatische Frauenheilkunde und Geburtshilfe in Mulnchen stellten
Mertens, Wollenschein, Woopen und Rhode (2007) Teilergebnisse des
wissenschatftlichen Modellprojekts ,Psychosoziale Beratung vor, wahrend und
nach PND* vor, bei der unter anderem der Informiertheitsgrad vor pranatal-
diagnostischen Untersuchungen in Zusammenhang mit daraus resultierenden
Konsequenzen fur die Schwangeren eruiert wurde. Die Erhebung erfolgte
zwischen Oktober 2003 und Janner 2005, wobei 510 Teilnehmerinnen in
Deutschland befragt wurden. Fast jede zweite Schwangere antwortete, dass
sie sich im Vorfeld Gber PND und daraus folgende Konsequenzen nicht
ausreichend informiert gefthlt hatte. Jede Vierte gab an zu wenig Informationen
Uber die Risiken von PND erhalten zu haben. Die Zufriedenheit mit der
arztlichen Beratung wahrend des pranataldiagnostischen Prozesses und nach
einem pathologischen Befund war deutlich héher, allerdings blieb auch hier ein
gewisses Informationsdefizit zurtck.
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9. Beratung Uber Pranataldiagnostik

Die Mitteilung der Diagnose einer schweren, unter Umstanden nicht mit dem
Leben zu vereinbarenden Fehlbildung des Ungeborenen, kommt meist vollig
unerwartet fur die betroffenen Eltern und zu einem Zeitpunkt, zu dem sie bereits
eine starke Bindung zu ihrem Kind aufgebaut haben, einem Kind mit dem sie
viele Hoffnungen, Winsche und Lebensentwirfe verbinden (Beutel, 2002,
S. 120f.). Daher stellt Hofer (2005) das Thema Beratung als eines der
wichtigsten Lern- und Erfahrungsziele in der Ausbildung von Hebammen dar.
Beratung muss angeboten, aber auch von der Schwangeren gewinscht sein.
Sie ist keine padagogische Indoktrination, keine Erstellung einer Anamnese,
sondern muss im Rahmen einer Kommunikation stattfinden, deren Ziel die
optimale Situation der Schwangeren ist. Beratung in der Schwangerschaft soll
auf die Erfahrungen der Frau und den kulturellen Hintergrund ihrer
Beweggrinde eingehen. Damit braucht sie eine gute fachliche Basis und
Kenntnisse der Gesprachsfihrung. Gerade in der Schwangerenvorsorge
fungiert die Hebamme oft als Person des Vertrauens. Hebammen sollen tber
alle Moglichkeiten aufklaren, die Risiken in der Schwangerschaft senken, und
daher auch die Mdoglichkeiten pranataler Diagnostik darstellen. Dabei soll
geklart werden warum eine Untersuchung angeboten wird, welche
Informationen sie liefern kann, wie lange auf die Ergebnisse gewartet werden
muss und welche Entscheidungen bei einem positiven Ergebnis anstehen. Es
ist darauf aufmerksam zu machen, welche Risiken mit Untersuchungen
verbunden sind und was diese fur eine gesunde Schwangerschaft bedeuten
konnen (S. 176ff.).

Dabei kann das bloRe Anbieten eines pranatalen Screenings bereits Erleben
und Verhalten der Schwangeren beeinflussen. Eine von Kleinveld,
Timmermans, van den Berg, van Eijk und Ten Kate (2007) in den Niederlanden
durchgefuhrte Studie zeigte einen voriibergehenden Einfluss vom Anbieten
pranataler Screeningverfahren auf das Bindungsverhalten der Mutter sehr friih
in der Schwangerschaft. Dabei wurde die Stichprobe in drei Gruppen aufgeteilt:
-Women with a gestational age of at most 10 weeks were randomized... a
group that was given information about the Nuchal Translucency Measurement
(NTM), a group that received information about the Maternal Serum screening
Test (MST), or the control group” (p.758). Den Schwangeren in den
Versuchsgruppen wurde eine Broschire Uber die jeweiligen pranatalen
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Screeningverfahren zugesandt und eine Konsultation bei einer Hebamme oder
einem/ einer Gynakologen/In ermoglicht. Davor wurden Baselinedaten in allen
drei Gruppen erhoben, um eine spatere Auswertung der Daten zu
gewahrleisten. Die Gesamtstichprobe teilte sich nach der Intervention in
folgende drei Gruppen auf: ,Screening offered (NTM or MST), declined”
(n=565), ,Screenin offered (NTM or MST), accepted” (n=466) und ,No
screening offered* (n=387). Dabei stellten die Autoren fest: ,After women had
been offered prenatal screening, they showed more attachment compared to
women who had not been offered screening” (p. 762). Nach der Durchfiihrung
der pranatalen Screeningverfahren zeigten sich jedoch kaum Unterschiede
zwischen den drei Gruppen:

After the test was performed, no differences were observed between women
who had received a negative NTM result, women who had received a negative
MST result, and screening decliners. Women who had not been offered
screening and had not had screening done at their own request showed more
attachment compared to women who had received a negative NTM result and
screening decliners. However, no differences between the groups were
observed in the last trimester on the PAI. (p. 762)

Das pranatale Bindungsverhalten wurde von den Autoren mit der Pregnancy
Involvement List (PAI) erhoben, welche von den Autoren aufbauend auf das
.prenatal attachment inventory — PAI“ von Muller (1993, zitiert nach Kleinveld et
al., 2007) erstellt wurde.

After having been offered a prenatal screening test, women felt more attached
to their unborn child compared to women who had not been offered screening.
Possibly, having to decide on accepting or declining screening made them more
aware of their unborn child and might therefore have enhanced attachment.
However, the effect size was very small. Therefore, the implications of these
differences for the actual pregnancy experience could be considered negligible.
(p. 762)

Die Autoren zogen aus ihren Ergebnissen unter anderem den Schluss, dass
das Anbieten von pranatalen Screeningverfahren vortibergehend das Bindungs-
verhalten der Mutter erhdht (vgl. Kleinveld et al., 2007).

Beck, Dlemer, Oslislo und Pesch (2004) schreiben davon, dass immer mehr
Frauen schon vor der Geburt wissen mochten, wie es um die Gesundheit ihres
Kindes steht. Sie fragen sich, ob sie vorgeburtliche Untersuchungen in
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Anspruch nehmen sollen mit dem Ruckschluss infolge die Garantie fur ein
gesundes Kind zu bekommen. Durch Anwendung medizinischer Techniken
erhoffen sie sich die Bestatigung, dass das Ungeborene keine Auffalligkeiten
hat. Die Erfahrung lehrt, dass Schwangere zum Zeitpunkt ihres Entschlusses
die Tragweite einer eventuellen Pranataldiagnostik nicht klar einschatzen
konnen. Daher bedarf es schon zu diesem Zeitpunkt einer sorgféltigen
Aufklarung und Beratung. Durch die erste Ultraschalluntersuchung kann bei der
Schwangeren Angst und Verunsicherung erzeugt werden. Das Warten auf
medizinische Untersuchungs-ergebnisse und naturlich die Mitteilung von nicht
vorhersehbaren Befunden beeinflussen das Schwangerschaftserleben und
bertihren die Beziehung zwischen werdender Mutter und ungeborenen Kind. .

Eine Studie von Van den Berg et al. (2007) beschaftigte sich in den
Niederlanden mit der Frage, ob die Einstellung eines Beraters Einfluss auf die
Entscheidung der Schwangeren ein pranatales Screeningverfahren durchfihren
zu lassen nimmt. 945 Schwangere, sowie die sie begleitenden 97 Berater
(Gynakologlnnen oder Hebammen) wurden vor und nach Anbieten eines
Screenings fur Down-Syndrom gebeten einen Fragebogen auszufillen. Das
Erhebungsinstrument bewertete die Einstellungen beziglich pranatalem
Screening und verschiedenen Hintergrundvariablen:

The majority of the pregnant women made their decision concerning prenatal
screening before the consultation with their prenatal counsellor did not reveal
his/her opinion about prenatal screening. This could be interpreted as most
counsellors being nondirective in their counselling about prenatal screening.
However, substantial minorities of participants reported that their counsellors
deviated from value neutrality either by hinting at or advising positively or
negatively about undergoing prenatal screening (9 and 19 %, respectively). A
possible explanation for this finding could be that because gynaecologists and
midwives usually do give advice to pregnant women about what to do and what
not to do during their pregnancy, pregnant women might be inclined to interpret
their information about prenatal screening as advice too. (p. 522)
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10. Motivlagen der Inanspruchnahme von PND

10.1 Exkurs: Einstellungen

Nach Aronson, Wilson und Akert (2004) definieren die meisten
Sozialpsychologlinnen Einstellungen als negative oder positive Bewertungen
von Menschen, Objekten oder Ideen. Kommt man nach Uberprifung der
Realitat zu bestimmten Uberzeugungen beziiglich eines Objektes, so entsteht
eine kognitiv basierte Einstellung. Dienen als Grundlage der Bewertung
Gefuhle, bezeichnet man die daraus entstehende Einstellung als affektiv
basiert. Sie wird oft durch klassische oder operante Konditionierung
hervorgerufen. Verhaltensbasierte Einstellungen erschlieBen sich aus dem
eigenen Verhalten und gehen meist mit einer hohen Einstellungszuganglichkeit
einher.

Einstellungen kdnnen auf verschiedene Weisen verandert werden: Sie konnen
im Nachhinein dem eigenen Verhalten angepasst werden, wenn dieses
ursprunglich einstellungsdiskrepant war, aber trotzdem ausgefihrt wurde (bei
niedriger externer Rechtfertigung). Ebenso koénnen Einstellungen durch
Kommunikation verdndert werden. Hier spielen der Sender, die Botschaft und
der Empfanger eine wichtige Rolle. Die Autoren verweisen auf das Elaboration-
Likelihood-Modell von Richard Petty und John Cacioppo (Petty & Cacioppo,
1986, zitiert nach Aronson et al., 2004, p. 228ff.; Petty & Wegener, 1999, zitiert
nach Aronson et al., 2004, p. 228ff.), um aufzuklaren, wann sich ein Mensch
eher von der Starke der Argumente oder eher von oberflachlichen
Charakteristiken (z. B. Attraktivitdit des Sprechers) Uberzeugen lasst. Ist ein
Thema von hoher personlicher Relevanz und ist die nétige Motivation und
Fahigkeit zur Informationsverarbeitung vorhanden, entstehen Einstellungen, die
bleibender und Angriffen gegentber resistenter sind. Will man den Argumenten
wenig Aufmerksamkeit schenken oder ist man dazu nicht in der Lage, so wird
man sich eher von peripheren Hinweisreizen leiten lassen. Auch Emotionen
beeinflussen Einstellungen: Unter bestimmten Bedingungen kann eine Furcht
einfloBende Kommunikation zu einer lang anhaltenden Einstellungsdnderung
fuhren. Fuhlt man sich in der Gegenwart eines bestimmten Objekts gut, wird oft
daraus der Schluss gezogen, dass man dieses mag, selbst wenn die guten
Geflhle eine andere Ursache haben (vgl. S. 228ft.).
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Mann (1999) beschreibt Vorurteile als Einstellungen zur Ich-Verteidigung.
Unakzeptierbare Motive (wie etwa Minderwertigkeitsgefuhle, Impulse von
Gewalt und Aggression etc.) werden auf eine passende soziale Gruppe
projiziert, um der Tatsache zu entgehen, dass sie Teile des eigenen Selbst
sind. Das Zeigen von feindseligen oder vorurteilsbehafteten Einstellungen kann
emotional befriedigend erlebt werden (S. 175ff.).

Der Zusammenhang zwischen Einstellungen und Handeln ist allerdings nicht so
klar und eindeutig wie zundchst angenommen werden konnte, erklaren
Aronson et al. (2004). Sind Einstellungen gut zuganglich, dann sind sie auch
gute Pradiktoren fiur spontanes Verhalten. Bei weniger gut zuganglichen
Einstellungen wird das Verhalten jedoch auch von situativen und sozialen
Faktoren mit beeinflusst (S. 228ff.). Herkner (2003) zeigt, unter Berlck-
sichtigung der Ergebnisse von Fishbein und Ajzen (1967, 1975, 1980, zitiert
nach Herkner, 2003), als auch anderen Autoren, dass soziale und subjektive
Normen, sowie Uberzeugungen hinsichtlich der eigenen Verhaltenskontrolle
eine wesentliche Rolle spielen (S. 211ff.).

10.2 Interessens- und Motivlagen der Inanspruchnahme

In der Psychologie wird der Begriff ,Motiv* unterschiedlich verwendet. Motive
kobnnen etwa in einem Zusammenhang mit Gefihlen stehen. Bei stark
gefuhlsbetonten Handlungen wird von Motiven gesprochen, ebenso werden oft
Triebe als solche bezeichnet (vgl. Herkner, 2003, S. 54).

Nippert (1998) beschreibt unter Bezugnahme auf eine ihrer Studien
verschiedene Interessens- und Motivlagen fir die Inanspruchnahme von PND:
Private Interessen und individuelle Lebenssituationen, die ausschlief3lich auf die
eigene Familie Bezug nehmen (z. B. ein erkranktes Kind in der Familie,
Partnerschaft, berufliche Situation, oder die Vorstellung des Lebens mit einem
behindertem Kind), die Antizipation gesellschaftlicher und sozialer Diskrimi-
nierung durch die Geburt eines behinderten Kindes und ein antizipiertes Mitleid
mit einem abstrakt vorgestellten behinderten Kind, dem man ein leidvolles
Leben ersparen mdchte.

Die oft unterschiedlichen soziokulturell gepragten Wertvorstellungen der
Schwangeren reichen laut Autorin in ihrer Qualitat und Dimension von kritischer
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Reflexion Uber den Umgang mit den pranatalen Diagnosetechniken und den
eigenen Entscheidungskriterien bis hin zu Vorurteilen Uber das Leben
Behinderter und der Wiedergabe aufRerst negativer sozialer Stereotype. PND
biete hier die Moglichkeit Vorurteile mit Hilfe moderner Technik zu bestatigen.
Die Mehrzahl der Frauen, die PND in Anspruch nahmen, gaben in der von
Nippert erwéhnten Studie die Antizipation einer unzumutbaren Beeintrachtigung
durch ein behindertes Kind ihrer individuellen Lebensplanung an. 81.9 %
entschieden sich fir eine vorgeburtliche Untersuchung, weil fur sie die
Vorstellung, ein ganzes Leben lang flr ein betroffenes Kind sorgen zu missen
schwer ertraglich war. Mehr als die Halfte gaben an, dass die Geburt eines
behinderten Kindes ihre anderen Kinder benachteiligen wirde oder be-
furchteten, dass dadurch die Beziehung zu ihrem Partner beeintrachtigt wirde.
Ebenso wurden die soziale Isolation der Familie durch die Geburt eines
behinderten Kindes und die finanziellen Sorgen genannt. Arbeitslosigkeit und
die materiellen gesellschaftlichen Bedingungen, in denen sich die Schwangere
befand, beeinflussten ebenfalls die Einstellung zur Pranataldiagnostik. Letztlich
stimmten bei der Untersuchung 76.6 % der Frauen der Aussage zu, dass sie
sich deshalb fir PND entschieden hatten, da sie einem behinderten Kind nicht
zumuten wollten geboren zu werden (S. 154f.).

Jede Frau erlebt wahrend ihrer Schwangerschaft Zweifel, Sorgen und Angste.
Die Durchfiihrung von pranataldiagnostischen Untersuchungen ist demzufolge
haufig dadurch motiviert, diese Zweifel zu zerstreuen, oder [...] eine
Bestatigung fur die Gesundheit des Kindes zu erhalten. In dieser Situation
.Nein“ zur medizinischen Diagnostik zu sagen verlangt viel Selbstbewusstsein
oder ein hohes MaRR an Informiertheit Gber die Konsequenzen, die mit solchen
MalRnahmen ausgeltst werden. Keine Mdglichkeit zur Selbstbestimmung fir
Frauen ist dann gegeben, wenn pranataldiagnostische Untersuchungen ohne
ausfihrliche Aufklarung durchgefiihrt werden, was entgegen den Richtlinien der
Bundesarztekammer (1999) immer noch vorkommt. (Dewald & Cierpka, 2001,
S. 156)

Die bereits erwdhnte repréasentative Befragung Schwangerer Uber
Pranataldiagnostik des BZgA (vgl. Kap. 8, S. 37ff) zeigte nach Renner (2007)
dass 85 % der Frauen, die in der 20. bis 40. SSW waren, und Frauen, die ihr
Kind nach der 13. SSW verloren hatten, bereits mindestens eine definitiv
pranatal-diagnostische MalRRnahme in Anspruch genommen hatten. Am
haufigsten wurde die Ultraschalluntersuchung genannt. Zuséatzlich hatten tber
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70 % der Frauen mindestens eine Ultraschalluntersuchung mehr, als die drei in
den deutschen Mutterschaftsrichtlinien empfohlenen, um eventuelle
Fehlbildungen auszu-schlieRen. Uber 40 % der Schwangeren lieBen die
Nackentransparenz beim Ungeborenen messen, 29 % lie3en den Ersttrimester-
Test durchfilhren, mehr als ein Drittel gaben an, die Arztin/ der Arzt hatte zur
Abschatzung des Risikos verschiedene Blutwerte untersucht (Triple-Test),
11.5 % lielRen Frucht-wasser entnehmen und bei 3.3 % kam es zur Entnahme
von Chorionzotten-gewebe. Nur 15% der Frauen gaben an, ganz auf
Pranataldiagnostik verzichtet zu haben.

Gefragt nach den Motiven fur die Inanspruchnahme der Untersuchungen gaben
Uber 60 % der Schwangeren an, dies zur Sicherstellung der Gesundheit des
Babys getan zu haben, ein Viertel folgten dem Wunsch der Arztin/ des Arztes
und Uber ein Drittel war laut den Autorinnen der Studie der Meinung, dass
Pranataldiagnostik Bestandteil der allgemeinen Schwangerenvorsorge sei
(Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung, 2006, S. 10).
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11. Verunsicherung durch Pranataldiagnostik

Schonberner (2003) empfiehlt schwangeren Frauen mit ihrem Kind in Kontakt
zu gehen, mit ihm zu sprechen und zu kommunizieren. Auch der Entschluss zu
einem Schwangerschaftsabbruch wirde durch eine Abspaltung vom Kind nicht
leichter werden. Grundsatzlich ist die Inanspruchnahme von Pranataldiagnostik
freiwillig und aus diesem Grunde muss die Schwangere wissen, ob sie Uber
Fehlbildungen beim Kind informiert sein mochte. Ebenso entscheidet die
Schwangere Uber das Vorgehen bei Auffalligkeiten, was auch bedeuten kann,
Uber Leben und Tod des Kindes entscheiden zu muissen. Eine 100 %ige
Entdeckungsrate von Fehlbildungen gibt es ohnehin nicht und es kann auch
keine Garantie fur ein gesundes Kind gegeben werden. Viele Krankheiten und
Behinderungen entstehen erst nach der Geburt, z. B. durch Infektionen oder
Unfalle, denn 96 % aller Kinder werden gesund geboren (S. 89)

Im Vergleich dazu gibt Schiebel sogar an, dass 97 % aller Kinder gesund zur
Welt kommen (2004, S.4). Schonberger (2003) weist weiters auf die
Konsequenzen von pranataldiagnostischen Untersuchungen hin. Die
Schwangere allein muss fur den Rest ihres Lebens mit der Entscheidung leben.
Aus diesem Grunde soll sie sich nicht zu schnell zu einer Entscheidung
drangen lassen und diese bewusst treffen, wobei sie vor allem auch ihre
Gefluihle beachten sollte. Fir einen Grof3teil der Eltern ist die PND ein Fluch, da
der lebendige Prozess der Schwangerschaft immer mehr zu einem
Uberwachungspflichtigen Produktionsprozess wird. Die psychosozialen Konse-
quenzen betreffen zum einen die Gefuhle zum Kind, da bereits der blof3e
Verdacht auf eine Krankheit verunsichert. Diagnosen, auch wenn sie sich nicht
bestétigen, triben den Schwangerschaftsverlauf. Das Kind verliert sein Gesicht
und wird zu einer Fehlbildung oder einem Syndrom. Viele Frauen erleben das
Warten auf pranataldiagnostische Ergebnisse als Schwangerschaft auf Abruf.
Haufig verdrangen die werdenden Miutter auch die Kindsbewegungen aus
Angst vor emotionaler Bindung. Die Auswirkungen auf Mutter und Kind sind
ungeklart (S. 89 f.).

Kowalcek, Muhlhoff, Bachmann und Gembruch (2002) untersuchten in ihrer
Studie 140 Schwangere vor und kurz nach pranataldiagnostischen
Untersuchungen. Sie verglichen die Gruppe, die invasive Untersuchungs-
methoden erhielten, mit der Ultraschallgruppe bezlglich einer Skala
depressiver Symptome. Dabei kamen sie zu dem Ergebnis, dass ,...the mean
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level of depression of pregnant women was the highest in the noninvasive
group compared to the invasive group, although the between-group difference
was not significant” (p. 18). Sie schreiben weiter: ,The invasiveness of the
prenatal method does not appear to influence the subjective mood within the
meaning of depressive irritation” (p. 22).

Pranataldiagnostik ist bei den Schwangeren durchaus mit ambivalenten
Gefuhlen verbunden, erklart Renner (2007). Bezug nehmend auf die vom BZgA
in Deutschland durchgefuhrte Studie. Ein Drittel der Frauen, die angaben, sich
Uber PND informiert zu haben, fuhlten sich aufgrund der erhaltenen
Informationen beunruhigt. 82 % der Schwangeren und der Frauen, die ihr Kind
nach der 13. SSW verloren hatten, gaben an, dass PND zur Entlastung fuhre,
weil dadurch die Sorge vor einer Erkrankung des Kindes genommen werden
kann, dem entgegen stimmten aber 62 % der Frauen auch einer Aussage zu,
dass PND die Schwangeren stark belaste, weil sie eine Entscheidung Uber
Leben und Tod ihres ungeborenen Kindes fallen missten. Damit kommt der
PND eine entlastende aber auch belastende Funktion zu. Informationen tber
PND losen, anders als etwa Informationen zum Schwangerschaftsverlauf oder
zu der Entwicklung des Kindes im Mutterleib, auch negative Gefuhle aus. Der
Umgang mit PND wird fur viele zusatzlich dadurch erschwert, dass aufgrund
der raschen technischen Entwicklung immer neue Diagnoseverfahren
angeboten werden. Der Laie kann oft nicht nachvollziehen, wie die Arztin/ der
Arzt zu einem Befund gekommen ist und noch schwieriger ist fur viele Eltern die
Interpretation der Untersuchungsergebnisse und die Einschatzung der
Konsequenzen.

Baldus (2006) weist darauf hin, dass es im Kontext pranataler Diagnostik tblich
ist, die Frauen per Telefon Uber den Befund in Kenntnis zu setzen und ihnen
erst im zweiten Schritt einen Besprechungstermin bei der Arztin/ beim Arzt oder
in einem humangenetischen Institut anzubieten. Diese telefonische Mitteilung
fallt oft kurz und einseitig aus und lasst die betroffene Schwangere mit der
gegebenen Information alleine. Die Autorin mahnt, dass mit der Anerkennung
der traumatisierenden Wirkung, die von einem solchen Befund ausgehen kann,
die Notwendigkeit einer situationsadaquaten Mitteilung respektiert werden sollte
(S. 223). Die Frage, wie Frauen bei pathologischen Befunden informiert werden
sollen, beschéftigte auch Cheng et al. (2008). Sie fiuhrten in Taiwan eine
Untersuchung durch, an der 2782 Frauen teilnahmen. Die Autorinnen stellten
hier fest, dass es keinen Unterschied im Angstausmald gab zwischen Frauen,
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die einen pathologischen Befund zuerst per SMS und im Weiteren per Telefon
Ubermittelt bekamen und denjenigen, die einen solchen Befund zuerst nur per
Telefon erhielten. Zusammenfassend schlugen sie ein routinemafiges
Informationssystem mit SMS vor, da dieses die Angst bei Frauen mit einem
negativen PND-Befund hinsichtlich der rascheren Informationstibermittlung
verringern wirde (S. 417ff.). Bedauernswerterweise fehlte in dem
Studiendesign jedoch eine Vergleichsgruppe mit Frauen, welche in einem
personlichen Gesprach mit einem Arzt/ einer Arztin informiert wurden.

Bei einem auffalligen Befund muss sich die Schwangere letztlich fir oder gegen
das Kind entscheiden, und Schonberner (2003) sieht dabei die Wichtigkeit einer
psycho-sozialen Beratung in einer unabhéngigen Einrichtung und einem
angemessenen zeitlichen Abstand zwischen der Diagnose und der
Entscheidung. Es ist dabei zu bericksichtigen, wie schwierig bis unmdéglich
Aussagen Uber den Schweregrad einer Behinderung sind und es auch zum
Abtreiben eines eigentlich gesunden, aber vermeintlich kranken Kindes
kommen kann. Andere Kinder leben mit Fehlbildungen, die davor pranatal-
diagnostisch nicht erkannt wurden. Vieles hangt von der personlichen Lage der
Schwangeren ab: ob sie alleinerziehend ist oder sich Uberhaupt in der Lage
fuhlt ein behindertes Kind gro3 zu ziehen. Vielleicht hat sie auch bereits Kinder
und fuhlt sich durch ein behindertes Kind tberfordert oder lehnt es kategorisch
ab. Wartet die Schwangere mit ihrer Entscheidung bis nach der 24. SSW, ist
das Kind lebensfahig und es muss ein Fetozid, eine Tétung des Foten im
Mutterleib durchgefiihrt werden, um zu verhindern, dass das Kind lebend
geboren wird und damit behandelt werden muss, denn ab Wehenbeginn ist das
Kind rechtlich geschitzt (S. 91).
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12. Die Entscheidung fur ein Kind mit Behinderung

Vor dem Hintergrund der pranatalen Diagnostik haben Eltern heute eine
schwere Entscheidung zu treffen, da bei einem pathologischen Befund vielfach
der Schwangerschaftsabbruch empfohlen wird. Die Entscheidung fur oder
gegen behindertes Leben wird von einer gesellschaftlichen Bewertung dieses
Phanomens mitgepragt: Behinderung soll nicht sein, gilt als nicht lebenswert
und scheint durch PND nicht nur unerwiinscht, sondern auch vermeidbar. Der
Wunsch nach einem gesunden Kind wird schnell zur Pflicht, auch ein solches
zu gebéaren. Behinderung gilt als vermeidbar und wer wissentlich ein Kind mit
Behinderung zur Welt bringt, ist selbst schuld. Sich unter diesen Bedingungen
fur behindertes Leben zu entscheiden, bedeutet fur die Betroffenen viel Mut und
Kraft (Strachota, 2006, S. 199ff.).

In der 2004 in Deutschland durchgefuhrten reprasentativen Studie zum Thema
Pranataldiagnostik gab jede dritte Frau an, dass sie eine Behinderung ihres
Kindes nicht akzeptieren konnte und lediglich 18 % der Schwangeren konnten
sich ein Leben mit einem behinderten Kind gut vorstellen (BZgA, 2006, S. 10).
Nach Baldus (2007) steht im Mittelpunkt des pranataldiagnostischen
Screenings in erster Linie das Down-Syndrom. Testentwickler sprechen
diesbeztiglich von einer Entdeckungsrate von 95 %. Ein Trend geht dahin,
diese Rate direkt an die schwangere Frau als PND-Kundin zu kommunizieren.
Andere Erfahrungswerte sprechen aber davon, dass nur ein verschwindend
kleiner Bruchteil (rund 3 %) aller Behinderungen genetisch bedingt und pranatal
nachweisbar ist. In dieser Diskussion wird Ubersehen, dass in den letzten
Jahren Menschen mit Down-Syndrom vielfach verbesserte Entwicklungs-
chancen und eine héhere Lebensqualitdt gewahrt werden kénnen (vgl. Baldus,
2007, S. 258ff.). Aus diesen Griunden sollen nun nicht unterschiedliche Formen
von Behinderung erklart und die Folgen fir die Betroffenen diskutiert werden,
sondern vielmehr Einflussfaktoren, Einstellungen und Motive bei der
Entscheidung fur behindertes Leben aufgezeigt werden. lllustrativ steht dabei
das Down-Syndrom im Zentrum der Betrachtungen.
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12.1 Beeinflussende Faktoren fur die Fortsetzung der
Schwangerschaft nach der Diagnose eines Down-Syndroms

Mit einer qualitativen Studie analysiert Baldus (2006; 2007) die Einflussfaktoren,
Einstellungen, Motive und Beweggrinde der Entscheidung fur ein Kind mit
Trisomie 21. Daran nahmen zehn Frauen teil, wovon neun die gesicherte
Diagnose ,Down-Syndrom* und eine Schwangere eine serologische Verdachts-
diagnose erhielten. Die folgende Darstellung der unterschiedlichen Aspekte und
inhaltliche Strukturierung dieses Kapitels orientiert sich an ihren Arbeiten.

12.1.1 Familie und Beruf

Baldus bezeichnet als ,zentrale Handlungsfelder der Identitatsbildung” die
Aspekte: Familie und Beruf. Der Familie als erste Sozialisationsinstanz kommt
dabei eine wesentliche Rolle zu, da hier erste Erfahrungen bzw. Auseinander-
setzungen mit Anderssein, Beeintrachtigt- oder Behindertsein gemacht werden
konnen. Trotzdem treten im Falle einer konkreten Betroffenheit ebenso Zweifel,
Krankungen und Ambivalenzen auf. Gemeinsames Aufwachsen mit einem
beeintrachtigten Familienmitglied identifizierten Frauen der Studie als basale
Erfahrung. Drei Teilnehmerinnen waren direkt davon betroffen. Dies entspricht
einem Prozentsatz von 30 % (Baldus, 2006, S. 170) welcher einer Uberpro-
portionalen Haufigkeit gleichkommt. Negativzuschreibungen oder Stereotypien
und die Gleichsetzung behinderten Lebens mit leidvollem Leben setzten die
Frauen die Vertrautheit gelebter Realitat entgegen. Zur Plausibilisierung tiefer-
liegender Begrundungen der Entscheidung verwiesen die Teilnehmerinnen auf
die eigene frihere Biographie: spezifische Sozialisationsbedingungen, die
kritische Auseinandersetzung mit normativen Typisierungen und der sensibili-
sierte Umgang mit Stigmatisierungen. Andererseits reagiert das familiare
Umfeld oft sehr deutlich, eindringlich und zum Teil mit Drohungen versehenen
Botschaften auf die Er6ffnung, das Kind kénnte mit Down-Syndrom geboren
werden. Direkte oder indirekte Aufforderungen seitens der Familie, das Kind
nicht auf die Welt zu bringen, kranken die Betroffenen in mehrfacher Hinsicht. In
diesem Sinne konnen der Stress und die Belastungen durch die Herkunfts-
familie noch maximiert werden und im Abbruch der Kommunikation minden.
Ein emotionaler Rickhalt in der Familie kann als soziale Ressource positiv
genutzt werden. Berufsbezogen zeigte sich, dass die beruflich gewachsene
Identitat der Frauen sie dazu bewegte, auch in der Entscheidungssituation
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dieser treu zu bleiben. Professionsspezifische Kenntnisse (etwa aus dem
medizinischen Bereich) werden als Ausgangspunkt und Ressource fur den
Umgang mit Pranataldiagnostik gesetzt.

12.1.2 Vorbehaltlose Schwangerschaft

Die vorbehaltlose Annahme der Schwangerschaft und eine frilhe, emotionale
Investition sind als weitere Aspekte des Entscheidungsverhaltens zu werten.
Das biologische Alter der Frau, ein langjahriger Aufschub des Kinderwunsches
und die Ungewissheit Uber die eigene Reproduktionsfahigkeit beeinflussten
dabei mal3geblich die eindeutige Erwinschtheit der Schwangerschaft. Frauen
der Studie entschieden sich fir die Inkaufnahme eines Kindes mit Behinderung,
da sie aus dem Eingriffsrisiko bei einer Amniozentese ohne therapeutischen
Gewinn durch eine Diagnose keine Sinnhaftigkeit sahen. Bei einem erhdhten
Altersrisiko eine Amniozentese abzulehnen st6i3t allerdings nicht auf soziale
Reziprozitat. Ein Teil der Frauen forderte auch die Freiheit fur sich ein, ein
verfugbares Diagnoseinstrument nach personlichen Interessen orientiert
einzusetzen. Dieser selbstbestimmte Umgang setzte allerdings ein hohes Maf3
an Informiertheit und Autarkie voraus. Letztlich zeigte sich, dass bei einer
Mehrheit der Teilnehmerinnen eine Reflektion des Themas bereits zu einem
sehr frihen Zeitpunkt stattfand. Als Antezedenzmerkmale nennt Baldus die
frihe emotionale Bindung an das Ungeborene, einen nicht-selektiven Umgang
mit Pranataldiagnostik und den Zugangsweg zur Diagnose, der in den meisten
Fallen ungeplant und unerwiinscht erfolgte. Insgesamt scheint eine friihzeitige
hohe emotionale Investition in die Schwangerschaft die Ablehnung invasiver
Pranataldiagnostik zu begunstigen.

12.1.3 Entfremdung und Wieder-Aneignung

Die Diagnose ,Down-Syndrom*® traumatisiert in der Regel, daher stellt auch die
Diagnosemitteilung ein kritisches Lebensereignis dar. Gerade weil sich Frauen
fur ein Austragen der Schwangerschaft bei der Diagnose Trisomie 21
entschieden, konnten sie offen tber Trauer-, Verlust- und Entfremdungsgefiihle
berichnten. Da die Mitteilung des pathologischen Befundes die positive
Besetzung der Schwangerschaft und die Bindung an das ungeborene Kind
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erschitterte und belastete, wurden Trauer- und Verlustgefiihlen rtckblickend
eine wichtige Funktion in der Verarbeitung der Krise zugeschrieben. In dieser
Phase der Entfremdung und erneuten Akzeptanz der Schwangerschaft verweist
Baldus vor allem auf eine einfuhlsame Diagnosemitteilung und eine
unterstitzende Begleitung. Sie kritisiert dabei, dass systembedingt ein
Verhalten verstarkt wird, dass die maximale Ausschopfung aller diagnostischen
Maoglichkeiten fordert. Ein bewusster Verzicht auf Diagnostik verlangt hingegen
starke Abgrenzungsleistung und kann im Zuge der niederschwelligen Verfahren
kaum noch aufrechterhalten werden. Ebenfalls stellt sie die These auf, dass die
arztliche Eroffnung der Diagnose Down-Syndrom nicht der Eroffnung einer
Entscheidungssituation entspricht.

12.1.4 Bewaltigungsstrategien und Neuorientierung

Unterschiedliche Aspekte unterstutzten die Frauen der Studie den
pathologischen PND-Befund zu akzeptieren, zu verarbeiten und sich schliellich
neu zu orientieren. Das Entscheidungsmuster ,Ergebnissicherheit® etwa
beschreibt die Strategie sich augenblicklich zu entscheiden und das Ergebnis
nicht zu bezweifeln. Aktivitdten, die kontrar zum Ergebnis stehen, werden
vermieden. Frauen und ihre Partner, die nach dieser Strategie handelten,
richteten sich von Anfang an auf die neue Ausgangssituation und die
Vorbereitung auf die Geburt ein und zogen einen eventuellen Spatabbruch der
Schwangerschaft nicht in Erwdgung. Andere reagierten prozessorientiert, indem
fur sie mit der Diagnose ein ambivalenter und komplexer Entscheidungs-
findungsprozess eingeleitet wurde, den sie bewusst wahrnahmen und dem sie
sich innerhalb eines bestimmten Zeithorizonts stellten. Zweifel bestehen
entweder fur die Frau selbst, fur ihren Partner oder darin, fur das Kind und sein
weiteres Leben entscheiden zu missen. Zeit wird hier als wichtige Ressource
genutzt, zur Einholung und Bewertung von Informationen, zur Begegnung mit
anderen Betroffenen und fir Beratungsgesprache. Es werden Aktivitaten
gesetzt, die eine Eindeutigkeit herstellen, aus der die Tragfahigkeit der
Entscheidung abgeleitet werden kann. An vorderster Stelle stehen allerdings
personale Ressourcen: eine ausgepragte leibliche Sensibilitat, die generelle
Uberzeugung der eigenen Wirksamkeit, ein grundlegender Optimismus, die
erfolgreiche Bewaltigung friherer kritischer Lebensereignisse und der offensive
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Umgang mit der neuen Lebenssituation. Okonomische Faktoren spielen
ebenfalls eine wichtige, aber nicht entscheidende Rolle (Baldus, 2006, 2007).

12.2 Einstellungen und Motive fur die Fortsetzung der
Schwangerschaft nach der Diagnose eines Down-Syndroms

Mittels qualitativer Inhaltsanalyse der Gesprache mit 5 Frauen, die sich trotz
Diagnose Down-Syndrom fir die Fortsetzung der Schwangerschaft
entschieden, fasste Wohlfahrt (2002) die wesentlichsten Grinde in
ubersichtlichen Kategorien zusammen.

Besondere Bedeutung der Schwangerschaft: Die Frauen in der Studie waren

zwischen 35 und 43 Jahre alt. Angesichts der damit verbundenen
gesellschaftlichen Bewertungen und des Geflihls den biologisch-reproduktiven
Zenit Uberschritten zu haben, gewann die Freude Uber eine unerwartete
Schwangerschaft bzw. letzte Schwangerschaft ihr besonderes Gewicht. In
Verbindung mit deutlich jingeren Partnern wurde die Schwangerschatft auch als
Ausdruck der neuen Liebesbeziehung verstanden.

Emotionale Konkretisierung der Schwangerschaft: Durch die Kindsbewegungen

erfolgte bereits eine bewusste Gestaltung der Interaktion mit dem Ungeborenen
und das Erleben einer kommunikativen Beziehung.

Ethisch-Humanitare Pramissen: Dies meinte ethische Vorbehalte gegen den

Schwangerschaftsabbruch. Ein mogliches Recht tber Leben und Tod zu
entscheiden wurde negiert und die Werthaftigkeit jedes Menschen in den
Vordergrund gestellt.

Sozialkritische Werthaltung: Die Frauen kritisierten die leistungsorientierte

Gesellschaft und lehnten die kindliche Gesundheit als Bewertungsmalf3stab ab.
Sie zeigten Vorbehalte gegen egoistische Motive, lehnten Kinder nach Mal3 ab
und dbten Kritik am gesellschaftlichen Konsens Uber Abtreibung bei
diagnostizierter Behinderung.

Wichtigkeit erlebten Ruckhaltes: Vier der befragten Frauen fuhrten die

Erfahrung einer tragfahigen Partnerschaft an. Ebenfalls wurde der familiare
Ruckhalt, die Solidaritat im Freundeskreis, der Rickhalt im Glauben und
seelsorgerische Betreuung genannt.
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Vertrauen auf emotional-intuitive Gewissheiten: Alle befragten Frauen verliel3en

sich bei ihrer Entscheidung auf Empfindungen und Gefluhle, die fir sie
emotional-intuitive Uberzeugungskraft besalRen und glaubten, die Anforder-
ungen bewaltigen zu konnen. Sie waren der Uberzeugung, dass aus einer
Abtreibung schwere Schuldgefiihle resultieren wirden und das Kind einen
starken Lebenswillen beséafe. Ebenso wurde die Hoffnung auf milde
Auspragung der Behinderung angegeben.

Persdnlich individuelle Pramissen: Hier wurden folgende Motive zugeordnet: ein

behindertes Kind als Lebensaufgabe, Anerkennung einer schicksalshaften
Bestimmung und die Wahl der entwicklungsoffenen Alternative (im Gegensatz
zur Endgultigkeit des Todes angesichts eines Schwangerschaftsabbruchs).

Konzept der Zukunftsbewaltigung: Verzicht auf konkrete Zukunftserwartung,

vorsorgeorientierte Haltung zur Zukunft und sozio6konomische Faktoren (z. B.
gesicherte finanzielle Verhaltnisse).

Affirmative Informationsvermittlung: Enscheidungsmotivierend empfanden die

befragten Frauen eine positive Informationsvermittlung in Form einer
menschennahen, nondirektiven genetischen Beratung, von erfahrungs-
gepragten Informationen von Selbsthilfegruppen sowie psychologischer
Betreuung und die Hoffnung auf Gleichbehandlung in der medizinischen
Versorgung.

Pragung durch _erlittene  Traumatisierungen: Die Fortsetzung der

Schwangerschaft wurde erwiinscht aufgrund traumatischer Vorerfahrungen in
der Biographie (Abgang, perinataler Kindstod oder ein friher erfolgter
Schwangerschaftsabbruch).

Persdnlicher Kontakt mit betroffenen Kindern

Kognitive Bewertung von Behinderung: Die Frauen zeigten eine differenziertere

Bewertung der Beeintrachtigung durch eine Trisomie 21.

Positiver Einfluss auf das Selbstbild: Stabilitdt und Integritdt des Selbstbildes

haben einen starken Einfluss auf die Entscheidung. Ebenfalls kann das Kind als
Schlissel zur eigenen Annahme fungieren.

Spirituell-Transzendente  Interpretationen: Annahme des Kindes als

Gnadenerfahrung, Vertrauen auf mystische Symbole (Wohlfahrt, 2002).
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13. Der Schwangerschaftsabbruch

Manchmal werden von Eltern in der Schwangerschaft Entscheidungen
abverlangt, die sich in der Konsequenz nicht nur fir oder gegen die
Pranataldiagnostik, sondern auch fir oder gegen das Austragen eines Kindes
auswirken kdénnen (Lammert & Dewald, 2002, S. 15). Ob eine Schwangerschatft
von der betroffenen Frau gewollt ist, hangt vom Zusammenwirken
verschiedener Faktoren ab. Neben ihrer individuellen Lebenssituation sind auch
ihre Gefuhle, Erwartungen und die Bewertungen der Schwangerschaft zu
berticksichtigen (Schwendke-Kliem, 2004, S.329). Schafer (2008) fasst
zusammen, dass in den meisten Studien zum Thema, der
Schwangerschaftsabbruch als ein ein-schneidendes Erlebnis im Leben der Frau
dargestellt wird. Die Hoffnung auf ein gesundes Kind bleibt mit einer schlechten
pranatalen Diagnose unerfillt. In einer Phase, in der die Gedanken und Gefiihle
der Frau auf das neue Leben ausgerichtet sind, wird die Schwangere plétzlich
mit der Frage nach einem Abbruch und damit der Auseinandersetzung mit dem
Tod konfrontiert (S. 7).

13.1 Einfihrung zum Thema

Aktuell werden in Osterreich auf politischer und gesellschaftlicher Ebene die
gesetzliche Regelung und die allgemeine Einstellung zum Schwangerschafts-
abbruch wieder stark diskutiert (vgl. Bader, 2008). Der Salzburger Weihbischof,
Dr. Andreas Laun (2008) mahnt, dass in den Augen der Christen Abtreibung
grundsatzlich ein moralisches Problem und ein Problem der Menschenrechte
ist, weil eine Abtreibung die bewusste To6tung eines bereits existierenden
Menschen ist, also Mord. Das unschuldige menschliche Leben ist heilig und
unantastbar von der Empfangnis bis zum natirlichen Tod (S. 67ff.). Kenner
(2008) reduziert die in der Gesellschaft vorherrschenden Meinungen Uber den
moralischen Status des Embryos auf drei Positionen: Er besitzt den vollen
moralischen Status und die absolute Schutzwirdigkeit, der Embryo hat in den
verschiedenen Entwicklungsstadien einen unterschiedlichen moralischen
Status, somit eine abgestufte Schutzwirdigkeit oder der Embryo besitzt gar
keinen moralischen Status. Je nach Ansinnen wird in der oOffentlichen
Diskussion der jeweilige Standpunkt eingenommen (vgl. S. 43ff). Im
Osterreichischen Strafrecht ist nach Ablauf der straffreien Fristenlosung (ein
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Abbruch nach arztlicher Beratung innerhalb der ersten drei Monate der
Schwangerschaft) ein Abbruch der Schwangerschaft durch eine/n Arztin/Arzt
aufgrund medizinischer oder embryopathischer Indikation (eine ernste Gefahr,
dass das Kind geistig oder korperlich schwer geschadigt sein konnte), als
straflos zu werten (vgl. Greif, 2001). Dabei wird die gesetzliche Regelung der
embryopathischen Indikation stark diskutiert, da die Auslegung des Gesetzes-
textes ein breites Spektrum an Handlungsmaoglichkeiten erdffnet. Arbeitskreis 3
der Arbeitskreise zum Thema ,Emryopathische Indikation — Straflosigkeit des
Schwangerschaftsabbruchs* des Bundesministeriums fur soziale Sicherheit und
Generationen in Osterreich (2002) weist darauf hin, dass in der Frage, wann
eine ernste Gefahr einer Schadigung fur das Kind besteht, unterschiedliche
Standpunkte eingenommen werden konnen. Zum einen fordert das Gesetz
keine Uberwiegende Wahrscheinlichkeit fur das Vorliegen einer Schéadigung,
sondern nur die ernste Gefahr (es konne also bei einer sehr geringen
statistischen Wahrscheinlichkeit bereits ein Abbruch durchgefihrt werden), zum
anderen ist unklar, wann eine schwere geistige oder korperliche Schéadigung
des Kindes vorliegt. Bei einer embryopathischen Indikation wird der Embryo im
Mutterleib gezielt abgetttet. Kommt dabei ein lebendes Kind zur Welt, so
besteht diesem gegeniber grundséatzlich die volle Verpflichtung zur Versorgung
und zur &arztlichen Behandlung. Nur wenn es nicht lebensfahig ist, kdnnen
Maflinahmen, die auf eine sinnlose Verlangerung des Sterbeprozesses hinaus-
laufen, unterlassen werden. Ahnliches gilt bei bestimmten Behinderungen
schwerster Art, bei denen die Behandlung auf die Grundversorgung reduziert
werden darf (vgl. S. 23).

13.2 Psychische Verarbeitung von Abbriichen nach erfolgter PND

Knopf, Mayer und Meyer (1999) kamen zu dem Ergebnis, dass in vielen
Studien im Zusammenhang mit einem Schwangerschaftsabbruch der Aspekt
der Erleichterung besonders betont wird. Wie grol3 der psychische Stress der
Betroffenen vor dem Eingriff auch ist, danach folgt unmittelbar ein Gefuhl der
Befreiung und Erleichterung. Als Risikofaktoren fir psychische Belastungs-
reaktionen geben die Autorinnen religiosse Bedenken an, moralischen,
psychischen oder politischen Druck, soziale Isolation, fehlende Unterstitzung,
Zwang zur Verheimlichung, fehlende Ubereinstimmung in der Partnerschaft
oder drohende Trennung, eine gewlnschte Schwangerschaft wird aus
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medizinischen oder eugenischen Grinden sowie durch Druck von auf3en
abgebrochen, Nichtzulassen von Trauerreaktionen, psychische Probleme
bereits vor dem Abbruch und starke ambivalente Geflhle dem Abbruch
gegenuber. Beutel (2002) weist darauf hin, dass nach einem Schwanger-
schaftsabbruch infolge einer kindlichen Fehlbildung Trauerreaktionen zu
erwarten sind. Oft fehlt aber die Mdglichkeit sich gemeinsam mit dem Partner
vom Kind zu verabschieden und trostliche Erinnerungen zu behalten.
Stattdessen bleiben qualende Schuldgefiihle, die die Trauer blockieren,
verstarkt durch Isolation und Rickzug. Die Entscheidung zum Abbruch erfolgt
meist zu einem Zeitpunkt, zu dem die Schwangerschaft bereits deutlich sichtbar
ist und die Betroffene erste Kindsbewegungen spurt (S. 130). Wenn nicht sehr
frih in der Schwangerschaft eine Chorionzottenbiopsie durchgefuhrt wurde
(was mit einer hohen Abortrate einhergeht), kann im Zuge eines pranatal-
diagnostischen Screeningverfahrens und eines zur sicheren Diagnose noétigen
darauf-folgenden invasiven Verfahrens eine Krankheit des Ungeborenen kurz
vor oder erst nach Ablauf der Fristenldsung festgestellt werden (vgl. Kap. 4,
S. 20ff. und Kap. 5, S. 31ff.). Bei einem Abbruch der Schwangerschaft jenseits
der 22. SSW spricht man auch von einem Spéatabbruch (Holthausen-Markou &
Reimer, 2004). Weigert (2006) beschreibt, dass das eigene aktive Mitwirken
und die Erkenntnis dartber, das eigene Kind zu tdten, den Abtreibungs-
Geburtsvorgang zu einem schrecklichen Erlebnis macht, das fast immer als
schuldhaft empfunden wird. Daher unterstreicht sie die Wichtigkeit einer guten
psychosozialen Betreuung durch das Klinikpersonal und einer liebevollen
Unterstitzung durch den Partner. Bei Spatabbriichen bemiihen sich heute viele
Geburtshelferinnen die Mutter dazu zu bewegen, das Kind in die Arme zu
nehmen oder es zu berthren. Der Kontakt mit dem Kind soll helfen, die Trauer
zu verarbeiten und Abschied nehmen zu kénnen. In der ersten Zeit fuhlen sich
Frauen oft innerlich leer, einsam oder haben Angst, sich nie mehr wieder freuen
zu konnen. Sie sprechen von seelischer Taubheit, von Schuldzuschreibungen,
Selbstvorwirfen und Depressionen. Damit einhergehend wird die Beziehung
zum Partner und zur naheren sozialen Umwelt mitbelastet (vgl. S. 154ff.). Auch
Korenromp et al. (2007) zeigen mit ihrer Studie, welche psychischen Folgen ein
Schwangerschaftsabbruch aufgrund eines auffalligen PND Befundes fur die
Frauen und ihre Partner mit sich bringt. Sie untersuchten 217 Frauen und 169
mannliche Partner in den Niederlanden. Vier Monate nach einem Abbruch
wegen einer entdeckten Anomalie beim Foten (egal ob es sich dabei um Down-
Syndrome oder andere Stérungen handelte) zeigten eine beachtliche Anzahl an
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Teilnehmern (weibliche und mannliche) ausgepragten posttraumatischen Stress
und depressive Symptome, wobei Manner leichter davon betroffen schienen als
Frauen. Die Autorlnnen meinen deshalb, dass eine friihe ldentifizierung von
Pradiktoren fir eine Verhaltensstérung nach einem Schwangerschaftsabbruch
helfen wirde, jene Personen zu finden, die aus psychologischer Unterstiitzung
Nutzen ziehen kénnten und geben an: , The strongest independent predictors of
adverse psychological outcomes were a high level of doubt in the decision
period, inadequate partner support... and low levels of self-efficacy”
(Korenromp et al., 2007, p.713). Weitere Risikofaktoren waren das
Gestationsalter, Religionszugehdrigkeit und ein niedriges Alter der Multter.

Ahnlichkeiten finden sich in den psychischen Reaktionen der Schwangeren bei
Abbriichen im ersten und bei Spatabbriichen im dritten Trimenon. Seyler (2005)
weist darauf hin, dass es in Einzelfallen zu schweren anhaltenden psychischen
Belastungen kommen kann, dies aber auf eine Mehrheit der Féalle nicht zutrifft.
Die Problematik bei Abbriichen nach erfolgter PND liegt darin, dass die Frauen
davor oft keine Beratung Uber die mdglichen Konsequenzen erhielten. Der
auffallige Befund trifft sie unvorbereitet und I6st einen Schock aus. Oft wird der
Abbruch dann sehr schnell durchgefiihrt und die Auseinandersetzung mit dieser
Entscheidung fangt erst danach an. Verabschiedeten sich Paare bewusst vom
Kind, sahen es an, berihrten es, so fiihrte dies direkt nach dem Abbruch zu
starkeren Trauerreaktionen, wurde allerdings langfristig von den Paaren als
hilfreich angesehen. Wichtig ist auch die soziale Unterstiitzung der Angehérigen
und des Klinikpersonals (S. 8f.). Letztlich ist aber Uber die langfristige Belastung
durch einen Schwangerschaftsabbruch nach erfolgter pranataldiagnostischer
Diagnose noch wenig bekannt. Kersting, Dorsch, Kreulich und Klockenbusch
(2004) verweisen in ihrer in Munster (Deutschland) durchgefiihrten Studie auf
eine weiter anhaltende psychische Belastung der Frauen zwei und sieben Jahre
nach einem Abbruch aufgrund eines auffalligen Befundes. Sie verglichen
Ergebnisse von 80 Frauen, die einen Abbruch zwischen der 15. und 33. SSW
durchfuhren lie3en, zwei und sieben Jahren danach, mit denen von 48 Frauen
14 Tage nach dem Abbruch aufgrund eines pathologischen Befundes. Sie
fanden keinen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen und ,Both
groups recorded high scores especially on the sadness, fear of loss, and search
for meaning scales” (p. 71). Ebenso fanden sie keinen Unterschied ,...in the
extent of grief and traumatic experience between those women who had seen
their child after the birth and those who had not wished to do so” (p. 71).
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Trotzdem gaben 79 der 80 Frauen an, in einer ahnlichen Situation wieder einen
Abbruch zu wéhlen (p. 70ff.).

Als besonders tragisch beschreibt Weigert (2006) den Verlust eines Babys
aufgrund erfolgter Chorionzottenbiopsie oder Amniozentese und einer dadurch
ausgelosten Fehlgeburt. Die Eltern fuhlen sich oft nicht in der Lage ihrer Umwelt
die wahre Ursache tber den Grund der Fehlgeburt zu kommunizieren:

Da statistisch eines von zweihundert Babys nach Chorionzottenbiopsie und
eines von dreihundertfiinfzig Babys nach Amniozentese davon betroffen ist,
abgesehen von den hohen Dunkelziffern, handelt es sich keineswegs um eine
kleine Gruppe. Die Schuldgefiihle dieser Eltern, die in der Regel ein gesundes
Kind verlieren, sind unbeschreiblich. Und diese Schuldgefiihle stehen ihnen oft
dabei im Weg, sich ihren Gefiuihlen entsprechend und angemessen von ihrem
Baby zu verabschieden. Oft gibt es nicht einmal etwas, das spater noch die
Existenz dieses Babys beweist. Doch Trauer ist da, auch wenn sie wenig Platz
findet, und sie ist oft umso groRer je kleiner das Baby war. (S. 146f.)

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass ein Verlust des Kindes mit
Gefuhlen der Trauer, Angst und Schuld einhergeht. Dieses kritische
Lebensereignis wird von einem multifaktoriellen Bindungsgefiige beeinflusst.
Unterstitzende MalRhahmen bei der Trauerarbeit sind die Konkretisierung des
Verlustes, rituelle Trauerzeremonien und Psychotherapie. Ideal ware eine
Zusammenarbeit zwischen gynéakologischem und psychotherapeutischem
Fachpersonal, um den individuellen Bedurfnissen der Frauen in dieser
schweren Situation, gerecht zu werden (Hahlweg-Widmoser & Stauber, 1999,
S. 296). Abrupt konfrontiert mit einer Fehlbildung oder Erkrankung des Kindes
ist eine psychologische Begleitung der Betroffenen erforderlich, die ihnen
ermdglicht, ihren eigenen Weg zu finden. Dies erleichtert auch die Ubernahme
von Schuld und Verantwortung bei einer Entscheidung zum Abbruch und
unterstitzt den nétigen Trauerprozess (Beutel, 2002, S. 131).
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14. Angste in der Schwangerschaft
14.1 Exkurs: Angst und Angstlichkeit

Angst ist ein Gefahrensignal, wobei die Gefahr real sein oder sich lediglich in
der Phantasiewelt befinden kann. Nach Fléttmann (2005) ruft jede Art von
Angst Symptome hervor, welche die Verstandesfunktion, die Kdrperfunktionen
und das Verhalten beeinflussen. Im Verhalten zeigen sich die Reaktionen:
Angriff, Flucht und Bindung (S. 171f.).

14.1.1 Biologische Grundlagen und Lernprozesse

Gunturkdn (2000a, 2000b) hebt die wichtige Rolle kortikaler Mechanismen und
der Amygdala fur die Angstentstehung und das Angsterleben hervor.
Tierexperimentelle Studien zur Furchtkonditionierung zeigen, dass durch
Manipulationen der Amygdala Furchtreaktionen beeinflusst bzw. verhindert
werden konnen. Der Autor sieht diese Ergebnisse auf den Menschen
Ubertragbar. Daneben versteht er einen Teil menschlicher Angste als
angeboren und als Reflexion phylogenetischer Erfahrungen. Allerdings sind
angeborene Verhaltensmuster erfahrungsabhangig und modifizierbar. Das
ontogenetische Lernen entscheidet dartiber, ob sich bestimmte Stimuli zu
Ausldsern phobischer Reaktionen entwickeln oder nicht. Allerdings stellen nur
wenige Stimuli einen angeborenen Angstreiz dar (z. B. laute Gerdusche). Die
meisten Stimuli sind anfanglich neutral und werden erst durch einen
Lernvorgang zu konditionierten Angstreizen.

Amelang, Bartussek, Stemmler und Hagemann (2006) sehen die Begriffe der
Angst und Angstlichkeit in der psychologisch-wissenschaftlichen Literatur der
letzten Jahrzehnte unterschiedlich diskutiert und verstanden. Grob kann die
Vielfalt an Ergebnissen zum Thema in drei Gruppen klassifiziert werden: die
psychodynamische Perspektive, allgemeinpsychologisch experimentelle For-
schungsbemihungen und differentialpsychologische Ansatze. Wahrend die
psychodynamische Perspektive in der Tradition von Freud steht, finden sich im
Bereich der allgemeinpsychologisch-experimentellen Forschung Arbeiten, die
sich mit klassischen und operanten Konditionierungsprozessen, lerntheo-
retischen oder kognitiven Vorgéngen beschaftigen (S. 362ff.).
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Nach Lazarus-Mainka und Siebeneick (2000) ist das Zwei-Stufen-Modell von
Mowrer eines jener Modelle, das in der klinischen Psychologie zur Erklarung
der Entstehung und Aufrechterhaltung von Angststérungen herangezogen wird.
Daneben verweisen sie auf altere Untersuchungen etwa von Bandura (1969,
zitiert nach Lazarus-Mainka & Siebeneick, 2000) der ein Lernen durch
Beobachtung am Modell postuliert. Mees (2004) erklart die Zwei-Stufen-Theorie
der Angstentstehung und Angstvermeidung von Mowrer und Miller
folgendermal3en: Angst wird als ein gelernter, sekundarer Trieb verstanden, der
Verhalten aktiviert. Gelernt wird Angst in einem Zwei-Stufen-Prozess: auf der
ersten Stufe wird Angst klassisch konditioniert und auf der zweiten Stufe
werden, durch diese Angst bedingt, Verhaltensweisen aktiviert, die gelernte
Angst zu vermeiden. Es folgen somit zwei Lernvorgadnge aufeinander, namlich
ein klassischer Konditionierungsvorgang (ein neutraler Reiz wird zu einem
Angstreiz) und das instrumentelle  Lernen, durch das eine
Angstvermeidungsreaktion aufgebaut wird: die Angstvermeidung wird durch
Angstreduktion verstarkt. Das Vermeidungsverhalten scheint allerdings nach
einiger Zeit unabhéngig vom Furchtverhalten zu sein (S. 56ff.).

14.1.2 Die Begriffe Angst und Angstlichkeit

Amelang et al. (2006) sehen fir die Differentielle Psychologie eine theoretische
und empirische Bedeutsamkeit der Unterscheidung von Angst als Zustand
(Anxiety State oder A-State) und Angstlichkeit (Anxiety Trait oder A-Trait) als
Personlichkeitsmerkmal. Angst bezeichnet ein aktuelles Geschehen von relativ
kurzer Dauer, Angstlichkeit hingegen wird als tiberdauernde Disposition dafir
verstanden, leicht, oft und intensiv in Angstzustande zu geraten. Aufbauend auf
die Arbeit von Spielberger (1966, 1972, 1985, zitiert nach Amelang et al., 2006)
erklaren die Autoren, dass Angstliche 6fter, intensiver und langer Angst erleben
als Nichtangstliche. Ausloser dafir sind immer situative Gegebenheiten. Die
Wechselwirkung zwischen Personen und Situationen bedeutet, dass
verschiedene Personen in unterschiedlichen Situationen mit unterschiedlich
intensiver Angst reagieren, eine konsistente Vorhersage von A-States auf der
Basis von A-Traits also nicht fur jede Situation gleich méglich ist und damit der
Schluss, dass Hochangstliche in allen Situationen hochéangstlich reagieren zu
kritisieren ist. Um das Angstausmall in bestimmten Situationsklassen
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vorhersagen zu kénnen, waren somit situationsspezifische Angstlichkeitsmafe
heranzuziehen.

Angst ist primar kein pathologisches, sondern ein allgegenwartiges,
notwendiges Phanomen des Menschen mit zwei auffalligen Varianten, namlich
einem Zuviel und einem Zuwenig davon. Neue und komplexe Sachverhalte
I6sen immer Angst aus. Es ist nicht verwunderlich, dass auch in der
Schwangerschaft Angst ein normales Phanomen darstellt (Neises & Rauchful3,
2005).

14.2 Belastungen in der Schwangerschaft durch Angst und Stress

Es gibt viele Belastungen, die die pranatale Bindung zwischen den werdenden
Eltern und dem Baby nachhaltig beeinflussen kodnnen: Hierzu gehéren
psychosoziale Belastungen, wie Armut und Verlust des Arbeitsplatzes,
traumatische Erlebnisse in der eigenen Kindheit, die mit Deprivation, Gewalt
und Trennungserfahrungen verbunden waren, Schwierigkeiten bei der
Konzeption und psychische Erkrankungen der Mutter, wie etwa Suchter-
krankungen oder depressive Stoérungen. Eine besondere psychische Belastung
entsteht heute fur Frauen durch die pranatale Diagnostik, die zu einer
.Routineuntersuchung” in der Schwangerschaftsvorsorge geworden ist. Bei
manchen Indikationen folgen auf die pranatale Diagnostik unter Umstanden
pranatale medizinische Interventionen am Fotus. Die moglichen Belastungen
fuhren zu einem gesteigerten Angsterleben bei der Mutter, das sich kurzfristig
auf den Verlauf der Schwangerschaft und die Entwicklung des Féten, langfristig
aber auch auf die emotionale und Verhaltensentwicklung des Kindes auswirken
kann (Brisch, 2007, S. 796).

Ehlert (2004) gibt einen Uberblick tber den Zusammenhang zwischen
physischer und psychischer Anpassung an die Schwangerschaft (siehe
Abbildung 1, S. 64). Auch Frauen mit einer unauffalligen Schwangerschaft
schildern Stimmungsschwankungen und Angste. Das AusmaR psychischer
Belastungen lasst sich auf einem Kontinuum von fehlendem Missbefinden bis
hin zu massiven Beeintrdchtigungen einordnen. Moderierend wirken die
individuelle psychosoziale Lebenssituation der Schwangeren, Vorerfahrungen
mit Schwangerschaften oder psychischen Beeintrachtigungen, aktuelle kritische
Lebensereignisse, Alltagsbelastungen und die Bewaltigungsstrategien (S. 368).
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Subjektiv hoch bedeutsame Situation/ Chronische Belastung

Priméare und sekundare Bewertungsprozesse
assoziiert mit

Kognitionen
7 Y]
Verhalten Emotionen
R 74
ausgepragte physiologische Reaktionen
v

Bewaltigungsbewertung der Situation / der chronischen Belastung

Kontinuum
von Selbstvertrauen und bis Misserfolg, Angst,
Erfolg Depression, sozialem Rickzug
in der Schwangerschaft
I einhergehend mit I
Gesundheit Kdrperliche

Fehlanpassungen

Abbildung 1: Zusammenhang zwischen psychischer und physischer Anpassung an
die Schwangerschaft (Ehlert, 2004, S. 369)

Neises und Rauchful3 (2005) weisen darauf hin, dass die Frage, inwieweit
Angste mit Komplikationen im Schwangerschafts-und Geburtsverlauf assoziiert
sind, zum Teil kontrovers diskutiert wird. Wichtig scheint die Unterscheidung
von ,Trait®* und ,State® Angst, also zwischen Angst als Personlichkeits-
eigenschaft und situationsbezogenen Angsten (vgl. Kap. 14.1.2, S. 62), wobei
in der Schwangerschaft besonders Angste in Bezug auf den Schwangerschafts-
und Geburtsverlauf bedeutsam sind (also situationsbezogene Angste) und eher
mit Schwangerschaftskomplikationen assoziiert zu sein scheinen. Soziale
Unterstiitzung kann dabei auf Angste maRigend einwirken. Die Autorinnen
verweisen auf Norbeck und Anderson (1989, zitiert nach Neises & Rauchful3,
2005, S. 3), die hohe Stressbelastung und geringe Unterstitzung durch den
Partner mit der groRten Angstlichkeit assoziiert fanden. Bei einer hoheren
Stressbelastung steigt das relative Risiko flr Schwangerschaftskomplikationen.
War gleichzeitig die soziale Unterstitzung inadaquat, stieg das Risiko noch
weiter an. Bei 72.7 % der Schwangeren mit hohem Stressniveau und
ungenugender sozialer Unterstitzung war eine Verminderung der Aktivitat der
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weil3en Blutkérperchen zu beobachten (Herrera et al., 1988, zitiert nach Neises
& Rauchfuf3, 2005, S. 3f.).

Neises und Rauchful3 (2005) beschreiben eine, an der Charité Berlin
durchgefuhrte prospektive Studie zu Komplikationen in der Schwangerschatft.
Es wurden medizinische und soziodemographische Risikofaktoren,
Gesundheitsverhalten und die berufliche Situation miteinbezogen. Der Schwer-
punkt lag auf bisher wenig beschriebenen Feldern, wie lebensgeschichtlichen
Daten, Stressverarbeitungs- und Personlichkeitsvariablen, sowie schwanger-
schaftsbezogenen Einstellungen und Angsten. Von 589 Schwangeren in der 16.
bis 22. SSW lagen Daten zu den genannten Bereichen vor und von 508
Einlingsschwangeren konnten spater Daten etwa zum Schwangerschaftsverlauf
oder zur Geburt aus den medizinischen Unterlagen entnommen werden. Zum
einen wurde der Faktor ,allgemeine Angstlichkeit* mittels vier Items erhoben.
~Schwangerschaftsangst®, als zweiter Faktor, umfasste drei Items. Eine hohe
Auspragung in diesem Faktor ist gekennzeichnet durch Angste, dass das Kind
bei einem Sturz oder Unfall Schaden nehmen kbénnte, dass Blutungen auftreten,
die zum Verlust des Kindes fuhren und durch die Sorge, dass aufgrund einer
falschen Lebensweise das Kind geschadigt werden kénnte. Schwangere mit
einer hohen allgemeinen Angstlichkeit hatten eine deutlich niedrigere
Frihgeburtenrate, als Frauen mit mittlerer bzw. wenig Angstlichkeit. Dies wurde
dahingehend interpretiert, dass Angst hier nicht als pathologisch zu werten sei,
sondern eine natiurliche Reaktion ist, die zu gréRBerer Umsicht in der
Schwangerschaft fuhrt. Bezogen auf den Faktor ,Schwangerschaftsangste”
zeigte sich ein gegensatzliches Ergebnis: bei den Schwangeren mit einer hohen
Auspragung auf diesem Faktor gab es etwa doppelt so viele Friihgeburten als
bei den Frauen mit einer mittleren oder geringen Auspragung von
Schwangerschaftsdngsten. In der Auswertung erwiesen sich allgemeine
Angstlichkeit, Schwangerschaftsangste und die Qualitat der Paarbeziehung als
wesentlichste Pradiktoren fur den Ausgang der Schwangerschaft, wobei eine
ideale Partnerschaft als Schutzfaktor im Hinblick auf die Frihgeburtlichkeit gilt.

Auch Ehlert (2004) fasst zusammen:

Schwangerschaft und Geburt werden von unterschiedlichen
psychobiologischen Faktoren mit beeinflusst. Das Ausmall allgemeiner und
schwangerschafts- oder geburtsspezifischer Angst, die Quantitat und Qualitat
belastender Lebensbedingungen sowie die Qualitat der Bewéltigungsstrategien
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von Stress scheinen Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen mit zu
bedingen. Deshalb sollten mdoglichst friihzeitig in einer Schwangerschaft
Schwangerschaftsdngste, Schwierigkeiten in der aktuellen psychosozialen
Lebenssituation, das Copingverhalten in Stresssituationen und die Qualitat zur
Verfligung stehender Bewaltigungsressourcen in Belastungssituationen erfasst
und besprochen werden. (S. 375)

Wie in Kapitel 6 (siehe S. 33) dargestellt, beschreibt Gloger-Tippelt (1988)
anschaulich verschiedene psychosoziale Phasen der Schwangerschaft. Gréhe
(2003) kritisiert daran, dass die Angst vor einer Fehlgeburt, die viele Frauen bis
zur 12. SSW belastet, insbesondere bei entsprechender Vorerfahrung nicht
erwahnt wird. Sie schreibt ebenfalls, dass ,...der expandierende Bereich der
Pranataldiagnostik unbedingt mehr Aufmerksamkeit, gerade in seiner
Bedeutung fiir das Schwangerschaftserleben der Frauen sowie ihrer Partner..."
(S. 15) braucht. Grohe erscheint es plausibel, dass ein Mehr an Diagnostik
haufig mit einem Mehr an Verunsicherung einhergeht und sich daraus neue
Fragestellungen ergeben: ,Welche Untersuchungen sind bei wem sinnvoll? Wie
sicher sind die Ergebnisse? Was mache ich mit dem Ergebnis? Wer begleitet
mich wahrend der unsicheren Zeit bis zum Vorliegen eines Befunds?* (S. 15).
Sie merkt auch an, dass in der Klinik- und Praxisroutine in der Regel kaum Zeit
bleibt Gber Angste zu sprechen, die zum Beispiel das Warten auf einen
pranataldiagnostischen Befund betreffen. Die Autorin sieht hier dringenden
Bedarf nach weiterer psychologischer Forschung und mehr psychologischen
Unterstitzungsangeboten. Das Gebiet der Pranataldiagnostik beeinflusst
vermutlich alle von Gloger-Tippelt differenzierten Schwangerschaftsphasen
(Grohe, 2003). Ebenso verweist Schénberner (2003) darauf, dass viele Frauen
wahrend der Schwangerschaft Angst davor haben, ein behindertes Kind zu
bekommen oder das Kind zu verlieren. Diese Angste kdnnen sich in Traumen
wieder finden und sind ganz normal (Schonberner, 2003, S. 61).

Fur Huizink (2005) ist es zunachst wichtig zwischen Stress zu unterscheiden,
den eine Frau wahrend ihrer Schwangerschaft erlebt und der durch aul3ere
Umstande stimuliert werden kann bzw. Stress, der in dieser Phase unabhangig
von ihren Handlungen ist, wie etwa Naturkatastrophen oder ein ploétzlicher
Todesfall in der Familie. Stress kann mit bestimmten Lebensereignissen oder
mit Alltagsproblemen zu tun haben und ist mit der eigenen Personlichkeit
verbunden. Einflussfaktoren auf die Stressreaktionen sind die Qualitat der
psychischen Coping-Strategien (Bewaltigungsmechanismen), das Ausmal an
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sozialer Unterstlitzung sowie die Fahigkeit der kognitiven Kontrolle. Ein
besonderer Stressfaktor der wahrend der Schwangerschaft zum Tragen kommt,
sind Schwangerschaftsangste: Angst vor der Geburt, Sorgen um die
Gesundheit des ungeborenen Kindes. Huizink verweist auf eigene Studien
(Huizink et al., 2002, 2003, zitiert nach Huizink, 2005) in denen gezeigt werden
konnte, dass das Ausmal’ der Schwangerschaftsangste mit Veranderung des
Verhaltens und der Entwicklung bei Sauglingen verbunden ist. Sie nimmt
ebenfalls Bezug auf Elbourne et al. (1996, zititert nach Huizink, 2005) um zu
demonstrieren, dass sich soziale und psychische Unterstitzung wahrend der
Schwangerschaft gunstig auf die psychische Befindlichkeit und das Verhalten
schwangerer Frauen auswirkt, den Stress- und Angstpegel vermindert und
dadurch indirekt etwa den Geburtsverlauf beeinflussen kann (vgl. Huizink, 2005,
S. 88ff.). Huizink (2000) ging in ihrer Doktorarbeit davon aus, dass die
Erhebung einer allgemeinen Angstdisposition wahrend der Schwangerschaft
den spezifischen Einfluss von Schwangerschaftsangsten unterschatzen wirde.
In der niederlandischen Studie testete sie deshalb Schwangere Frauen
(N=230) mit einem Inventar fir Schwangerschaftsangste hinsichtlich ihrer
Struktur, der internen Konsistenz, der Stabilitat und ihrer Veranderung tber die
Schwangerschaft hinweg. Als Ergebnis ihrer Studie zeigte sich mittels
Faktorenanalyse ein Drei-Faktoren-Modell der Schwanger-schaftsangste: die
Angst vor der Geburt, die Angst davor ein physisch oder geistig behindertes
Kind zu gebaren und die Besorgnis tber das personliche Erscheinungsbild
,concern about one’s appearance” (p. 70). Die Faktoren-struktur bleibt tGber die
Schwangerschaft hinweg stabil. Die Mittelwerte variieren mit hohen Scores zu
Beginn der Schwangerschaft, etwas niedrigeren Werten am Ende und den
niedrigsten Werten in der Mitte der Schwangerschaft. Personlichkeitsfaktoren
erklaren dabei nur einen kleinen Bereich dieses Verlaufs der
Schwangerschaftsdngste. Risikogruppen, wie etwa Frauen, die unter
psychischen Problemen leiden oder Frauen mit einer friheren Fehlgeburt
haben mehr Angst davor ein physisch oder psychisch behindertes Kind zu
gebaren. Im Gegensatz zu Frauen, die in keine Risikogruppe fallen, sind sie
kaum Uber ihre persdnliche Erscheinung besorgt (p. 69ft.).

In einer spateren Untersuchung in Niederland zeigen Buitelaar, Huizink, Mulder,
Robles de Medina und Visser (2003), dass Stress in der Schwangerschaft, wie
er sich durch ein hohes Ausmald an ,daily hassles”, also kleinen alltaglichen
Unannehmlichkeiten in der Frihschwangerschaft und starker Geburtsangst in
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der Mitte der Schwangerschaft ausdriickt, verbunden ist mit einem
durchschnittlichen Verlust von acht Punkten in psychischen und psychomo-
torischen Entwicklungsscores von einem Saugling acht Monate nach der
Geburt. Der Effekt von Schwangerschaftsdngsten bleibt auch nach
Ausgleichung mdoglicher Moderatorvariablen (z. B. das Alter der Multter,
Geburtsgewicht, biomedizinische Risiken wahrend der Schwangerschaft)
signifikant: ,Pregnancy-related fears were related to a decrease in attention
regulation during a standard test situation, as was evident from changes in test-
affectivity and goal-directedness” (Buitelaar et al., 2003, p. 59).

Wimmer-Puchinger (1992, S. 110) konkretisiert verschiedene Angstinhalte nach
einer Studie von Ringler u. Pavelka (1982, zitiert nach Wimmer-Puchinger,
1992):

* Verletzungsangste (selbst verletzt zu werden oder Verletzungen das
Kind betreffend);

« Angste vor mdglichen Geburtskomplikationen;

* Angst davor, dem Geschehen ausgeliefert zu sein;

* Angst vor der Geburtsarbeit und kérperlichen Begleiterscheinungen;
* Angst davor, die Kontrolle zu verlieren;

* Angst vor dem Unbekannten.

Im Vergleich dazu erstelite Stauber (1998) eine Hierarchie der
Schwangerschaftsdngste, wovon im Folgenden nur die haufiger vorkommenden
genannt werden: Angst vor einer Missbildung beim Kind, Komplikationen bei
der Geburt, eine lange Geburtsdauer, Verlust der Selbstkontrolle, Schmerzen,
Narkose, Angst davor allein gelassen zu werden und Angst vor dem
Ausgeliefertsein (S. 104).

14.3 Angststorung und Depression in der Schwangerschaft

In einer Studie von Lee et al. (2007) wurden 357 chinesische Frauen
hinsichtlich Risikofaktoren fur Angst und Depression in allen drei Trimena
untersucht. Angst trat im ersten Trimenon bei 36.3 %, im zweiten bei 32.3 %
und im dritten bei 35.8 % der Frauen auf. Mehr als die Halfte der Schwangeren
zeigten Angstsymptome bei mindestens einem der drei Befragungstermine. Bei
Depressionen lagen die Inzidenzraten niedriger, aber bei 37.1 % der Frauen
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traten in mindestens einem Trimenon Depressionen auf. Robertson, Grace,
Wallington und Stewart (2004) fuhrten eine Metaanalyse von Studien durch, die
in England zwischen 1990 und 2002 zum Thema Postpartale Depression
erschienen sind. Sie kamen zu folgendem Punk:

...Based on current research, the strongest predictors of postpartum depression
are women who experience depression or anxiety during pregnancy or have a
previous history of depressive illness. Women who have recently experienced a
stressful life event, and those who perceive they have low levels of social
support, even though this may not be true, are also at high risk of illness.
(p. 293)

Demnach sind Depression und Angst in der Schwangerschaft auch als starke
Risikofaktoren fur die Entwicklung einer postpartalen Depression zu werten.

14.4 Coping-Strategien

Frauen verfolgen unterschiedliche Bewaltigungsstrategien (Coping-Strategien),
um ihre Angste in der Schwangerschaft verarbeiten zu kénnen. So verweist
beispielsweise Brisch (2007) auf die Ergebnisse einer prospektiven
Langsschnittstudie, in der das Ausmall des Angsterlebens sowie die
Bewaltigungsstrategien von Schwangeren mit unterschiedlichen Risiken fur
fotale Fehlbildungen erhoben und mit gesunden Schwangeren ohne
Schwangerschaftsrisiken verglichen wurden. Das Ausmalfd der Angst und die
Bewaltigungsformen der Schwangeren (N = 664) wurden wahrend des zweiten
Trimesters mit Fragebogen untersucht. Die Datenerhebung erfolgte zu drei
Messzeitpunkten: unmittelbar vor, sowie 5-6 und 10-12 Wochen nach der
Ultraschalluntersuchung. Zusétzlich wurden mit dem Fragebogen Informationen
zu soziodemographischen Daten, friheren Schwangerschaften und zur
Personlichkeit erhoben. Die Analyse der Bewadltigungsformen der Frauen mit
Risikoschwangerschaften ergab drei verschiedene Faktoren der Bewaltigung:
Faktor I. positive emotionale Bewaltigung/Distanzierung, Faktor Il: negative
emotionale Haltung/Missbilligung, und Faktor lII: Aktivitat. Zu allen drei
Messzeitpunkten korrelierte Faktor | mit der Abnahme des Angsterlebens,
Faktor Il mit einer Zunahme, und Faktor Ill zeigte keine Korrelation mit dem
Angsterleben. Frauen mit Risikoschwangerschaften zeigten ein hohes Ausmal}
an Angsterleben vor der Ultraschalluntersuchung und gaben insgesamt
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ahnliche Bewaltigungsstrategien an wie die Frauen, die sich in der
Kontrollgruppe befanden. Es konnte beobachtet werden, dass ganz
unterschiedliche Spektren von Bewaltigungsstrategien mit einer Abnahme oder
mit einer Zunahme der Angst zusammenhingen. Schwangere mit einem hohen
Angsterleben sollten psychotherapeutische Beratung erhalten, da ihre
Bewaltigungsstrategien nicht zu einer erfolgreichen Verminderung ihres
Angsterlebens fihrten (Brisch, 2007). Huizink (2000) untersuchte ebenfalls
Bewaltigungsstrategien von Schwangeren in einer unauffalligen, normalen
Versuchsgruppe in den Niederlanden. Ergebnisse in Risikogruppen wurden bis
dato bereits untersucht, aber: ,Little is known about coping strategies used to
deal with stress and the necesarry adjustments involved with normal risk
pregnancy” (p. 88). Um die Stabilitdt, die Veranderung und Préadiktoren der
Coping-Strategien wéahrend der Schwangerschaft zu untersuchen, wurden die
schwangeren Frauen gebeten die UCL-19 (Utrecht Coping List-19) auszufullen.
An der Studie nahmen Schwangere teil, die keiner Risikogruppe angehdrten
und die zu drei Testzeitpunkten befragt wurden (n1 = 230, n2 = 217, n3 = 172).
Zusatzlich sammelte man andere Informationen Uber die Schwangeren, wie
etwa Personlichkeitsaspekte (Neurotizismus, Depressivitat, wahrgenommener
Stress, Kontrolliberzeugung), sozio6konomische Daten und erlebte
Schwangerschaftsbeschwerden frih, in der Mitte und am Ende der
Schwangerschaft. Faktorenanalytisch zeigten sich mittels UCL-19 zwei Coping-
Strategien: ,emotional-focused coping and problem-focused coping“ (p. 88). Es
wurden geringe Schwankungen in den Scores dieser beiden Faktoren tber die
Schwangerschaft hinweg gefunden. 48.4 % der Frauen bevorzugten ,emotion-
focused coping“, 33.2 % der Schwangeren zeigten mehr ,problem-focused
coping® und 18.4% benutzten beiden Coping-Strategien in der
Frihschwangerschaft. Die H6he der abgeschlossenen Ausbildung und eine
niedrige interne Kontrolliberzeugung der Schwangeren in dieser Zeit der
Schwangerschaft lieBen hohe Werte im Faktor ,emotional-focused-coping*
voraussagen. ,Emotional-focused-coping” korrelierte negativ und ,problem-
focused-coping“ positiv.  mit erlebten Schwangerschafts-beschwerden.
Zusammenfassend ergab die Studie, dass sich die unter-schiedlichen
Schwangerschaftsverarbeitungsstrategien der Frauen im Verlauf der
Schwangerschaft nur wenig &nderten (in einer Nicht-Risikogruppe). Ein
emotional fokussierter Verarbeitungsstil wird von den meisten Frauen in der
Frihschwangerschaft bevorzugt und reduziert die Anzahl der angegebenen
Schwangerschaftsbeschwerden (S. 87ff.).
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Coping had mostly direct effects on the distress level, rather than having a
mediating role between stressors and the distress response. An exception was
found in early pregnancy, when the stress response to primary appraisal of
pregnancy was mediated by emotion-focused coping. The best model fit in early
pregnancy showed that emotion-focused coping was most effective in reducing
levels of distress..., whereas later in pregnancy problem-focused coping was
related to a reduction in distress levels... (Huizink, 2000, p. 104)

In Hinblick auf eine Verarbeitung mittels Psychotherapie stellt nach Neises und
Ploeger (2005) die Zeit der Schwangerschaft einen besonderen Bedingungs-
rahmen dar: Bereits die Entstehung der Schwangerschaft kann entweder hinge-
nommen, gewinscht oder geplant, die Erfillung eines geheimen Wunsches
oder die Absicht beider Partner, aber auch ein Ergebnis langen Bemuhens sein.
Die Erwartungen an das Ungeborene konnen von mannigfaltigen Angsten
begleitet sein, wie etwa der Frage nach dem Geschlecht, nach Gesundheit und
Entwicklung oder nach der eignen Fahigkeit das Kind annehmen und es lieben
zu konnen. Diese Angste konnen sich abwechseln mit optimistischen
Vorstellungen Uber die eigene Mutterschaft und einer ersehnten Harmonie der
sich bildenden Familie. Jede Schwangerschaft beinhaltet nattrlich auch die
Moglichkeit der gesundheitlichen Gefahrdung von Mutter und Kind. Gerade
durch das Eintreten einer physischen oder psychischen Erkrankung (z. B.
Depression) konnen die Erwartungen der Schwangeren zwischen Angst und
Hoffnung pendeln (Neises & Ploeger, 2005). Ehlert (2004) empfiehlt
Schwangere mit einer hohen Schwangerschafts- oder Geburtsangst, friiheren
Episoden von Depression oder einer Angsterkrankung einfihlsam und
ausfuihrlich zu explorieren, denn bei Hinweisen auf eine aktuelle Beein-
trachtigung oder fehlende soziale Unterstitzung sollte die Schwangere Uber
Geburtsvorbereitungskurse und auch Uber eine psychotherapeutische
Mitbetreuung informiert werden.
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15. Zusammenhéange zwischen
Schwangerschaftsangsten und Pranataldiagnostik

Schindele (2001) bezeichnet das Nutzen von pranataldiagnostischen
Untersuchungen als ein zur Schwangerschaft gehdrendes Ritual, von dem sich
Schwangere gesunde Kinder versprechen. Pranataldiagnostik ist zur
Bewaltigungsstrategie fir Angste und Ambivalenzen geworden. Die Angste von
Schwangeren vor einem behinderten Kind sind oft diffus und haufig nur
stellvertretend fir andere Konflikte in der Schwangerschaft: etwa die Angst vor
einer Veranderung der Partnerschaft, vor dem Verlassenwerden, beruflich nicht
mehr weiter zu kommen oder vor neuen Abhangigkeiten (S. 62). Rauchful’
(2001) meint, dass Eltern bei der Frage nach PND mit widerspriuchlichen
Emotionen zu kdmpfen haben. Entgegen der Freude Uber die Schwangerschaft
spuren sie Furcht davor, dass diese unglicklich verlaufen oder das Kind eine
Fehlbildung haben konnte. Die Vorstellung ein krankes oder behindertes Kind
zu bekommen ist auRRerst bedrohlich und aktiviert massive Angste. Sie reichen
von der Sorge, der Betreuung eines behinderten Kindes nicht gewachsen zu
sein Uber Angste vor Autonomieverlust, Angste vom Partner abgelehnt zu
werden oder anderen ablehnenden Reaktionen der Umwelt bis hin zur
Beflirchtung fehlgehandelt zu haben und an einer Behinderung selbst schuld zu
sein. Eine Ultraschalluntersuchung kann zum einen den Kontakt zum Kind
intensivieren, die Angst vor einem auffalligen Befund kann jedoch auch die
Mutter daran hindern, sich auf das Kind einzulassen. Wie kénnte sie denn auch
eine Bindung zum Kind entwickeln, wenn die Mdglichkeit besteht, dass es sich
dabei gar nicht um ein Baby, sondern um einen ,genetischen Unfall* (S. 203)
oder gar um einen theoretisch bereits abgetriebenen Fotus handelt? Rauchful3
zitiert Katz-Rothmann (1989), wenn sie diesen Zustand als ,Schwangerschaft
auf Abruf‘ bezeichnet und daruber schreibt, dass eine Amniozentese die
Wahrnehmung von Kindsbewegungen beeinflussen kann. Frauen, die sich gut
abgrenzen konnen, sind imstande, keine Lebenszeichen mehr zu spuren, bis
die gesunde Existenz des Kindes durch PND bestatigt wurde. Obwohl die
Teilnahme an PND mit verfahrensbedingten Angsten und Angsten hinsichtlich
des Ergebnisses verbunden ist, zeigen viele Studien, dass langerfristig
betrachtet die Stimmung bei untersuchten Frauen mit unauffalligen Befund
gunstiger ist als bei nichtuntersuchten Kontrollpersonen. Die Angstreduktion
nach einem normalen Ergebnis zeigte sich jedoch sehr variabel und einige
Frauen zeigten trotz unauffalligem Ergebnis ein erhdhtes Angstniveau.
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Angstmindernd scheint adaquate Information in genidgendem zeitlichen
Abstand vor der Untersuchung und das Eingehen auf spezifische Sorgen und
No6te der Betroffenen. Frauen, die nach einer Untersuchung angstlicher waren,
gaben eine unbefriedigende Erfahrung der Untersuchung und geringeren
sozialen Ruckhalt an (Katz-Rothmann, 1989, zitiert nach Rauchful3, 2001,
S. 202ff.). Auch Kowalcek (2003) schreibt davon, dass sich Schwangere und
ihre Partner von der Pranataldiagnostik eine Verringerung der Unsicherheit
gegeniber der Schwangerschaft erhoffen. Sie wollen ihre Vorstellung von
einem gesunden Kind bestéatigt wissen. Manche Frauen verlangen nach
wiederholten Ultraschalluntersuchungen, um die Gesundheit und Normalitat des
Kindes bestatigt zu bekommen. So verweist der Autor auf verschiedene
Untersuchungen, aus denen hervorgeht, dass die unmittelbare Rickmeldung
Uber einen unauffalligen Befund bei der Ultraschalluntersuchung zu einer
signifikanten psychischen Entlastung der Schwangeren fiihrt. Die langerfristigen
Auswirkungen sind allerdings wenig untersucht und mdglicherweise nur
vorubergehend. Baillie, Mason und Hewision (1997, zitiert nach Kowalcek,
2003, S.1060ff.) vermuten sogar, dass die beobachtete Angst- und
Stressreduktion nach einer unauffalligen Pranataldiagnostik ein Artefakt sei, das
sich aufgrund des Anstiegs der Angst vor der pranatalen Untersuchung ergébe.

In der von Brisch (2007) beschriebenen Studie (vgl. Kap. 14.4, S. 69) kam es zu
interessanten Teilergebnissen, die an dieser Stelle erwahnt werden sollen. Alle
Frauen mit Risikoschwangerschaften zeigten sehr hohe Werte fur situatives
Angsterleben unmittelbar vor der Ultraschalluntersuchung im Vergleich zu
denjenigen Schwangeren ohne Risikoschwangerschaft bzw. ohne Risiko fir
eine fotale Fehlbildung. Von allen Risikoschwangeren wiesen Schwangere mit
einem Verdacht auf eine foétale Fehlbildung und solche mit hohen Werten im
Triple-Test die hdchsten Werte fir situatives Angsterleben unmittelbar vor der
Untersuchung auf. Im Verlauf der folgenden Wochen nach der Ultraschall-
untersuchung kam es bis zum dritten Messzeitpunkt zu einer deutlichen
Abnahme der Angstwerte. Lediglich die Schwangeren, bei denen der Verdacht
auf eine fotale Fehlbildung schlie3lich bestétigt wurde, gaben auch im weiteren
Verlauf der Schwangerschaft sehr hohe Angstwerte an (vgl. Brisch, 2007;
Brisch et al., 2002). Eine Gruppe von Schwangeren zeigte im Verlauf der
Schwangerschaft kontinuierlich hohe Angstwerte oder sogar steigende Angst-
werte vom Zeitpunkt vor der Ultraschalluntersuchung bis zum Zeitpunkt 10-12
Wochen spater, obwohl die Untersuchung einen normalen Entwicklungsbefund
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des Foéten ergeben hatte. Die unauffalligen Befunde hétten eine entangstigende
Wirkung haben und niedrigere Angstwerten im weiteren Schwangerschafts-
verlauf zeigen sollen, doch die Ergebnisse wiesen auf das Gegenteil.
Bemerkenswert ist, dass dieses Ph&dnomen sowohl bei den Schwangeren mit
normal verlaufenden Schwangerschaften, als auch bei einer Untergruppe von
Schwangeren beobachtet werden konnte, die zwar mit einem Verdacht auf
fotale Fehlbildung zur Ultraschalldiagnostik kamen, auf Grund der Unter-
suchung aber die Riuckmeldung erhielten, dass ihr Fotus gesund sei und keine
Anomalien aufweise. Wahrend die Mehrzahl der Schwangeren mit Risiko fur
fotale Fehlbildung auf diese Mitteilung mit Erleichterung und Entlastung
reagierte, sichtbar anhand der reduzierten Angstwerte im weiteren Verlauf der
Schwangerschatft, trat dieser Effekt bei einer anderen Subgruppe (11.9 % der
Gesamtgruppe) wider Erwarten nicht ein. Diese Subgruppe der Schwangeren
ohne auffalligen Befund im Ultraschall, jedoch mit kontinuierlich hohen oder im
Schwangerschaftsverlauf sogar steigenden Angstwerten, hatte in friiheren
Schwangerschaften Tot- und Fehlgeburten erlebt; dies gilt sowohl fur die
Kontrollgruppe als auch fur die Risikogruppe. Obwohl die aktuelle Ultraschall-
untersuchung einschlie3lich arztlicher Erklarungen mit Rickmeldungen zum
Ultraschallbild den Schwangeren einen gesunden Foten bestétigten, schienen
sie diese Informationen nicht zu beruhigen. Dieses Ergebnis wurde dahin-
gehend interpretiert, dass frihere Tot- und Fehlgeburten nicht ausreichend
bewaltigt worden waren und mdglicherweise eine posttraumatische Belastungs-
storung bestand. Es wird vermutet, dass mit der neuen Schwangerschaft alte
unverarbeitete Angste wieder auftauchten und bewirkten, dass betroffene
Frauen mit steigender Angst beflirchteten, das Kind erneut zu verlieren. Auch
die kognitive und visuelle Information eines ,Normalbefundes® (nach der
Ultraschall-Untersuchung), konnte keine wirksame Beruhigung herbeiftihren
(vgl. Brisch 2007; Brisch, Munz, K&achele, Terinde & Kreienberg, 2005).

Ebenso kamen van den Berg et al. (2008) mit ihrer in den Niederlanden
durchgefuhrten Studie, an der 1666 schwangere Frauen teilnahmen, zu einem
Uberraschenden Ergebnis: ,Path analysis showed, however, that child-related
anxiety was a poor predictor of intention to undergo prenatal screening®
(p. 436). Die Autoren schreiben weiter: ,This suggests that anxiety plays a
marginal role in decision making concerning prenatal screening” (p. 436),
allerdings rdumen sie auch ein, dass eine mdogliche Erklarung fur dieses
Ergebnis sein konnte, dass der Einfluss von Angsten durch andere Faktoren
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Uberlagert wurde: ,For instance, a pregnant woman can be very anxious about
the health of her baby, but she may believe that the test would not give her
certainty about it, or she may be opposed to termination of pregnancy. This
woman would not accept prenatal screening, despite being very anxious”
(p. 436).

Es stellt sich somit die Frage, ob es lberhaupt einen direkten Zusammenhang
zwischen Schwangerschaftsangsten und Pranataldiagnostik gibt und wie dieser
beschaffen ist. Unterliegen Schwangerschaftsdngste und die Akzeptanz, die
Einstellung und die Inanspruchnahme von Pranataldiagnostik einem komplexen
Bedingungsgefuge oder ist ein Zusammenhang nur marginal gegeben und
bedarf keiner besonderen Aufmerksamkeit? Die folgende empirische
Untersuchung soll sich einer Antwort auf diese Fragen aus Osterreichischer
Sicht néhern.
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11.PRANATALDIAGNOSTIK IM ZUSAMMENHANG MIT
SCHWANGERSCHAFTSBEZOGENEN ANGSTEN:
EINE EMPIRISCHE UNTERSUCHUNG

16. Zielsetzung der Untersuchung

Im Mittelpunkt der vorliegenden Untersuchung stehen unterschiedliche Aspekte
von Pranataldiagnostik, Schwangerschaft und verschiedene schwangerschafts-
bezogene Angste von Frauen. In Form einer Fragebogenerhebung soll das
Ausmall an Schwangerschaftsdngsten erhoben und in Zusammenhang mit
Informiertheit Uber Préanataldiagnostik (PND), Akzeptanz von PND bzw. die
Inanspruchnahme von PND seitens der Schwangeren gebracht werden.
Ebenso behandeln die Items PND begleitende Aspekte, wie die Einstellung zu
behindertem Leben, zu einem mdglichen Schwangerschaftsabbruch und die
Haltung der Teilnehmerinnen zu verschiedenen humanitaren (moralischen)
Werten.

Themenfelder der Untersuchung:

»  Verletzungs- und geburtsbezogene Angste
» Akzeptanz von Pranataldiagnostik
» Informiertheit Giber Pranataldiagnostik

» Einstellungen zu einem moglichen Schwangerschaftsabbruch nach einem
pathologischen pranatalen Befund

» Einstellung gegeniber behindertem Leben

e Humanitare Werthaltung




17. Fragestellungen der Untersuchung
17.1 Soziodemographische Variablen

Soziodemographische Variablen kdnnen einen mal3geblichen Einfluss auf das
personliche Angstempfinden haben. Daher war es von Interesse, die Stichprobe
diesbeztiglich zu spezifizieren und anhand der erhobenen Daten Fragestellung
F1 zu bearbeiten.

Fragestellung F1 ,Soziodemographische Variablen“:

Unterscheiden sich &ngstlichere Schwangere von weniger angstlichen
Schwangeren hinsichtlich der erhobenen_soziodemographischen Variablen?

Da eine Schwangerschaft eine Krisensituation darstellt, in der das Ausmal3 der
psychischen Belastung Uber die Zeit hinweg fluktuiert (vgl. Gloger-Tippelt,
1988), soll ein moglicher Zusammenhang zwischen der jeweiligen Schwanger-
schaftswoche (SSW) in der sich die Teilnehmerinnen befinden, und ihren
Angsten, also ihrer Auspragung auf der Skala ,Angste beziglich
Schwangerschaft und Geburt” geklart werden.

Fragestellung F2: ,Zusammenhang Schwangerschaftswoche und Angste*:

Unterscheiden sich &angstlichere Schwangere von weniger &ngstlichen
Schwangeren hinsichtlich der Schwangerschaftswoche, in der sie sich zum
Zeitpunkt der Befragung befinden?

17.2 Akzeptanz von Préanataldiagnostik

Auf die Klarung, ob in der vorliegenden Stichprobe ein erhdhter Wert in der
Skala ,Angste beziglich Schwangerschaft und Geburt® in einem
Zusammenhang mit der grundsatzlichen Akzeptanz von Prénataldiagnostik
steht, bezieht sich Fragestellung F3.
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Fragestellung F3 ,Akzeptanz‘:

Unterscheiden sich &ngstlichere Schwangere von weniger angstlichen
Schwangeren hinsichtlich ihrer Akzeptanz von pranataldiagnostischen
Untersuchungen?

Auch die Inanspruchnahme und die Ablehnung von préanatalen Untersuchungs-
methoden geben einen Hinweis darauf, wie sehr Pranataldiagnostik von den
Schwangeren angenommen und akzeptiert wird. In Zusammenhang mit
schwangerschaftsbezogenen Angsten sollen Fragestellungen F4 und F5 geklart
werden.

Fragestellung F4 .Inanspruchnahme*:

Unterscheiden sich &ngstlichere Schwangere von weniger angstlichen
Schwangeren hinsichtlich der Inanspruchnahme pranataldiagnostischer
Untersuchungen?

Fragestellung F5 ,Ablehnung von Untersuchungen‘:

Unterscheiden sich &angstlichere Schwangere von weniger &angstlichen
Schwangeren beziglich der Ablehnung von pranataldiagnostischen
Untersuchungen?

17.3 Informiertheit Uber Pranataldiagnostik

Um einen Eindruck Uber den Informationsstand der Teilnehmerinnen uber
Pranataldiagnostik zu erhalten, sollen der aktuelle Wissensstand Uber das
Thema PND und damit in Verbindung stehende Aspekte erhoben werden. Im
Sinne dieser Zielsetzung werden die Fragen F6 — F10 geklart. Zunachst scheint
es sinnvoll die Teilnehmerinnen dahingehend zu befragen, ob sie sich bereits
vor ihrer Schwangerschaft mit dem Thema auseinandergesetzt haben:

79




Fragestellung F6 .Informationen ber PND vor der Schwangerschaft":

Unterscheiden sich &ngstlichere Schwangere von weniger angstlichen
Schwangeren darin, ob und woher sie vor ihrer gegenwartigen
Schwangerschaft Informationen tber Pranataldiagnostik bezogen haben?

Im Weiteren ist von Interesse, ob sich die Schwangeren in der Schwangerschaft
nun konkret Giber PND informieren und woher sie ihre Informationen beziehen.

Fragestellung F7 ,Informationen ilber PND wahrend der Schwangerschaft":

Unterscheiden sich angstlichere Schwangere von weniger angstlicheren
Schwangeren darin, woher sie wahrend ihrer gegenwértigen Schwangerschaft
Informationen Uber Pranataldiagnostik bezogen haben?

Da das Einholen von Informationen nicht gleichzusetzen ist mit dem Gefuhl
auch ,gut informiert* zu sein und die Frage nach dem Wissenstand einhergeht
mit der Frage danach, ob man mit den erhaltenen Informationen zufrieden ist
oder sich noch mehr gewinscht hatte, sollen die Fragestellungen F8 und F9
bearbeitet werden:

Fragestellung F8 ,Geflihl iber PND qut informiert zu sein‘:

Unterscheiden sich &angstlichere Schwangere von weniger &angstlichen
Schwangeren hinsichtlich ihrer Einschétzung gut informiert zu sein?

Fragestellung F9 ,Wunsch nach mehr Informationen tiber PND":

Unterscheiden sich &angstlichere Schwangere von weniger &angstlichen
Schwangeren hinsichtlich ihres Wunsches nach mehr Informationen uber
Pranataldiagnostik?
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Schliel3lich soll mit Fragestellung 10 auch der tatsachliche Wissensstand der
Teilnehmerinnen zum Zeitpunkt der Erhebung erfasst werden.

Fragestellung F10 ,Wissen iiber PND":

Unterscheiden sich &ngstlichere Schwangere von weniger angstlichen
Schwangeren hinsichtlich ihres Wissens Uber Pranataldiagnostik?

17.4 Préanataldiagnostik begleitende Aspekte

Einstellung zu einem moglichen Schwangerschaftsabbruch

Ein auffalliger oder als pathologisch zu klassifizierender pranataldiagnostischer
Befund konfrontiert die Schwangere, unabhangig von der Schwangerschafts-
woche, in der sie sich gerade befindet, mit der oft unerwarteten Situation,
gemeinsam mit ihrem Partner Entscheidungen treffen zu muissen, die
weitreichende Konsequenzen bedeuten und unter Umstanden den Abbruch der
Schwangerschaft zur Folge haben koénnen. Da die Bereitschaft zu einem
Schwangerschaftsabbruch als ein komplexes Bedingungsgeflige aus mehreren
Faktoren zu verstehen ist, erhebt diese Untersuchung getrennt die
grundlegende ,Einstellung zu einem moglichen Schwangerschaftsabbruch* und
die im weiteren angefihrten Themenbereiche: ,Einstellung gegenuber
behindertem Leben* und ,Humanitare Werthaltung“. Ob ein Zusammenhang mit
dem erhobenen Ausmall an Schwangerschaftsangsten besteht, klaren die
Fragestellungen F11-F13.

Fragestellung F11 _Einstellung zu einem moglichen Schwangerschaftsabbruch

nach einem pathologischen pranataldiagnostischen Befund*:

Unterscheiden sich &ngstlichere Schwangere von weniger &ngstlichen
Schwangeren hinsichtlich ihrer Einstellung zu einem mdoglichen Schwanger-
schaftsabbruch?
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Akzeptanz gegeniber behindertem Leben

Die Entscheidung zu einer Fortsetzung der Schwangerschatft trotz auffalligem
pranatalen Befund basiert auf mehrere Faktoren (vgl. Kap. 12, S. 50ff.). Einer
dieser Aspekte stellt die Akzeptanz gegenuber behindertem Leben dar. Frage
F12 erhebt, inwieweit sich angstlichere von weniger angstlichen Schwangeren
diesbeztiglich unterscheiden.

Fragestellung F12 ,Akzeptanz gegeniiber behindertem Leben‘:

Unterscheiden sich &ngstlichere Schwangere von weniger &ngstlichen
Schwangeren hinsichtlich ihrer Akzeptanz behindertem Leben gegeniber?

Humanitare Werthaltung

Die Frage nach der Werthaltung der Probandinnen soll Aspekte des zugrunde
liegenden Menschenbildes der Teilnehmerinnen aufzeigen bzw. klaren, ob sie
sich hinsichtlich spezifischer humanitarer Werte unterscheiden.

Fragestellung F13 ,Humanitare Werthaltung":

Unterscheiden sich &ngstlichere Schwangere von weniger &angstlicheren
Schwangeren hinsichtlich ihrer humanitaren Werthaltung?
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18. Durchfihrung der Untersuchung
18.1 Datenerhebung

Nach einer langeren Phase der Planung und Entwicklung des
Untersuchungsinstruments, sowie der Realisierung der Untersuchung, erfolgte
die Erhebung der Daten von November 2007 bis Janner 2008. Dazu wurden
verschiedene Beratungsstellen, Krankenhauser und Arzte im Bundesland Wien
zunachst telefonisch und im Weiteren per E-Mail kontaktiert. Bei Interesse
erhielten die verschiedenen Stellen eine kurze Information Uber Inhalt und
Zweck der Untersuchung, eine Anleitung zum Austeilen der Fragebdgen, sowie
Einblick in den Fragebogen selbst. Nach einer Zusage, wurde die zustandige
Kontaktperson der jeweiligen Institution aufgesucht und noch einmal persoénlich
Uber die Untersuchung informiert und instruiert.

Die Weitergabe der Fragebdgen an die schwangeren Frauen erfolgte durch die
Institutionen, Beratungsstellen bzw. Arzte/innen selbst. Dabei galt als einziges
Ausschlusskriterium, dass die Fragebogen lediglich an Frauen verteilt werden
sollten, die ihr erstes Kind erwarteten.

Von acht anfanglich kontaktierten Institutionen und Arztinnen lehnten aus
organisatorischen Grinden drei Stellen eine Teilnahme an der Untersuchung
ab. Insgesamt stiel3 das Thema der Untersuchung jedoch auf gro3es Interesse.
Die hohe Ricklaufquote von rund 91.34 % (137 von 150 ausgeteilten
Fragebbgen wurden retourniert) trotz des relativ kurzen Erhebungszeitraums
von knapp zweieinhalb Monaten, deutet auf eine grol3e Bereitschaft und eine
hohe Motivation zur Mitarbeit seitens der teilnehmenden Stellen und der
teiinehmenden Schwangeren. Die Fragebdgen wurden in Schwangerschafts-
kursen, Geburtsvorbereitungskursen, in Beratungen von Hebammen und
Beraterinnen, beim Anmeldeschalter der Geburtsklinik oder der Arztpraxis
ausgeteilt, von den Teilnehmerinnen ausgefillt und im Anschluss sofort wieder
von der jeweiligen Stelle eingesammelt. Um Anonymitat gewahrleisten zu
konnen, wurden die Frauen gebeten, die ausgeflillten Fragebbdgen in die
beigelegten Kuverts zu stecken und verschlossen zu retournieren. Zu
vereinbarten Terminen wurden die Kuverts mit den ausgeflllten Fragebbgen
vom Untersuchungsleiter wieder eingesammelt.

83



18.2 Statistisches Konzept der Datenauswertung und angewandte
Verfahren

Die erhobenen Daten der Studie wurden mit SPSS 14.0 fur Windows analysiert.
Allgemein richtet sich die Darstellung der Ergebnisse nach den Richtlinien zur
Manuskripterstellung der Deutschen Gesellschaft fir Psychologie (2007).
Kommastellen wurden, wenn nicht anders angegeben, auf drei Stellen
gerundet.

Bei der Erstellung des Fragebogens wurden alle gebildeten Skalen
Reliabilitatsanalysen unterzogen. Im Sinne der Trennscharfe und Reliabilitat
kam es zum Ausschluss einzelner Items. Ausgeschlossene Items wurden auf
Itemebene ausgewertet, oder es wurde auf eine weitere Bearbeitung verzichtet
(siehe Kap. 19, S. 86ff.).

Die deskriptive Darstellung der Daten erfolgte je nach Skalenniveau und
Sinnhaftigkeit mittels Mittelwert, Minimum und Maximum, Varianz,
Standardabweichung, Prozentwerten und Haufigkeiten.

Zur interferenzstatistischen bzw. analytischen Auswertung wurden je nach
Skalenniveau und Voraussetzungen entsprechende Verfahren gerechnet,
wobei die dafir erforderlichen Voraussetzungen stets geprift wurden. Dies
betraf vor allem den Einsatz des T-Tests nach Student, des Chi2-Tests nach
Pearson und des Korrelationskoeffizenten nach Pearson. Geprift wurden die
Voraussetzungen: Abhangigkeit versus Unabhéngigkeit der Gruppen,
GruppengrofRe und Homogenitat der Varianzen. Beim Chi2-Test nach Pearson
wurde darauf geachtet, dass die erwartete Haufigkeiten nur bei maximal 20 %
der Felder der Kreuztabelle < 5 war (vgl. Buhl, 2006, S. 261). In anderen Féllen
wurden die Ergebnisse des Chi2-Test's — exakter Test nach Fisher angegeben.
Aufgrund ausreichender Gruppengrof3e wurde Normalverteilung als gegeben
angenommen und von einer weiteren Prifung abgesehen (vgl. Bortz, 2005,
S. 135ff). Es wurde stets 2-seitig getestet und das Signifikanzniveau betrug bei
allen statistischen Verfahren o =.05. Verlangten die im Rahmen der
Untersuchung gewonnen Daten Abweichungen von dem eben dargestellten
Auswertungskonzept, wird in den entsprechenden Kapiteln darauf hingewiesen.

Die in Tabelle 1 dargestellten Abkirzungen kommen im Weiteren zum Einsatz.
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Abkiirzung

Beschreibung

X2

df

F

FB
Kap.

M
Max
Md
Min
N
PND
SsSw
t

p
vgl.

Chi Quadrat Wert
Freiheitsgrade

F-Statistik
Fragebogen
Kapitel

Mittelwert

Maximum

gruppierter Median
Minimum
StichprobengroRe
Pranataldiagnostik
Schwangerschaftswoche
T-Statistik
Wabhrscheinlichkeit
vergleiche

Tabelle 1: Abklrzungsverzeichnis
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19. Inhalt und Aufbau des Untersuchungsinstruments

Zur Klarung der Fragestellungen der vorliegenden Untersuchung, wurde ein
daflr geeignetes Untersuchungsinstrument konstruiert, das folgenden Be-
dingungen genulgen sollte:

» Beschreibung der Stichprobe hinsichtlich interessierender soziodemo-
graphischer Variablen;

» Kontrolle von Ausschlusskriterien;

» Erfassung der wesentlichen Themenfelder der Untersuchung durch
spezifisch konstruierter Skalen;

» Erfullung allgemeiner testtheoretischer Anspriiche;

» Praxisorientierte Vorgabe: einfache Instruktion und Anwendung,
teilnehmerfreundliche Vorgabe, kurze Bearbeitungsdauer, Berlcksichti-
gung psychologischer und ethischer Aspekte.

Es wurde ein, wenn nicht anders angegeben, im Multiple-Choice-Format
gestalteter Fragebogen entwickelt, der insgesamt 66 Items umfasst und in zwei
Teile gegliedert ist:

* Teil A: Soziodemographische Variablen, allgemeine Items zur Situation
der Schwangeren und Wissensstand bzw. Informiertheit tber
Pranataldiagnostik

« Teil B: Schwangerschaftsbezogene Angste (Geburts- und Verletzungs-
angste), Einstellungen gegentber Pranataldiagnostik, gegeniber
behindertem Leben bzw. allgemeinen humanitaren Werten und
zu einem moglichen Schwangerschaftsabbruch

Neben der Konstruktion von Items zur naheren Beschreibung der Stichprobe,
der Darstellung soziodemographischer Eckdaten und der Kontrolle wesentlicher
Ausschlusskriterien wurden im Teil A des Fragebogens Items gebildet, die den
aktuellen Wissenstand Uber Pranataldiagnostik, Schwangerschaft und Geburt
bzw. die eigene Einschatzung, wie gut sich die Teilnehmerinnen selbst
informiert fuhlen, erfassen.
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Aufbauend auf Lukesch und Lukesch (1976) wurden fur Teil B des
Untersuchungsinstruments Items des Fragebogens ,S-S-G, ein Fragebogen zur
Messung von Einstellungen zu Schwangerschaft, Sexualitat und Geburt”, zur
Bildung der Skala ,Angste bezuglich Schwangerschaft und Geburt*
entnommen und im Sinne der vorliegenden Untersuchung modifiziert.

Hinsichtlich der Themenbereiche: Akzeptanz von Pranataldiagnostik, moglicher
Schwangerschaftsabbruch nach einem auffalligen pranataldiagnostischen
Befund, Akzeptanz von behindertem Leben und humanitare Werthaltung,
wurden angelehnt an Wessner (1995) weitere Items zur Erfassung der
diesbeztiglichen Einstellungen der Teilnehmerinnen, vorgegeben.

19.1 Soziodemographische Variablen und allgemeine Items zur
Situation der Schwangeren

Zur néheren Beschreibung der Stichprobe, der Kontrolle wesentlicher
Ausschlusskriterien  und einer kurzen Darstellung der Situation der
Schwangeren wurden Items gebildet, die soziodemographische Daten erfragen
bzw. ganz allgemein die aktuelle Situation der Schwangeren zum Inhalt haben.

Bei den Teilnehmerinnen der Untersuchung wurden folgende wichtige Eckdaten
erhoben:

* Alter

* hochste abgeschlossene Schulbildung

* Familienstand

» Schwangerschaftswoche (Ausschlusskriterium)
* Inanspruchnahme einer kiinstlichen Befruchtung

* o0b das erste Kind erwartet wurde (Ausschlusskriterium)

19.2 Informiertheit Gber Schwangerschaft und Pranataldiagnostik

Um Aspekte der Informiertheit der Teilnehmerinnen erfassen zu konnen,
wurden im Fragebogen neben Items, die die Einschatzung des eigenen
Informationsstandes zum Ausdruck bringen sollen, auch solche konstruiert, die
das Wissen Uber Préanataldiagnostik bzw. schwangerschaftsbezogene Aspekte
erfragen und zur Bildung der Wissensskala herangezogen wurden. Aul3erdem

87



erhebt der Fragebogen, auf welche Weise sich die Teilnehmerinnen Uber
Pranataldiagnostik informiert hatten.

19.2.1 Informationsquellen

Die teilnehmenden Schwangeren sollten bei Item 7 und Item 8 angeben, auf
welche Weise sie zu ihrem Wissen tUber PND vor (Item 7, siehe Abbildung 2)
und wahrend (Iltem 8, siehe FB im Anhang A) der Schwangerschaft gelangten,
das heil3t welcher Informationsquellen sie sich bedienten. Die Teilnehmerinnen
hatten bei beiden Items mehrere Antwortmoglichkeiten zur Verfiigung, wobei
auch Mehrfachantworten méglich waren.

7. Falls Sie bereits vor__ Ihrer ersten Schwangerschaft von Pranatal Diagnostik gehort
haben, wie wurden Sie darauf aufmerksam?

ich hatte noch nie davon gehort;

das Thema wurde in der Schule behandelt;

durch Medien (Zeitung, Fernsehen, Radio...);

durch eine genetische Beratung oder eine(n) Arztin/Arzt;

durch eine medizinische oder themenbezogene Ausbildung (z.B. medizinisches
Studium, Ausbildung zur Krankenschwester...);

o durch eine 6ffentliche Veranstaltung zum Thema (z.B. Demonstrationen,
Informationstage);

o von Freunden oder Verwandten, die damit Erfahrung gemacht haben;

O o o o o

Abbildung 2: Item 7 zur Frage nach den Informationsquellen Uber Pranatal diagnostik

19.2.2 Einschatzung des Informationsstandes

Durch die Frage nach der Einschatzung des eigenen Informationsstandes Uber
PND (Item 9, siehe FB im Anhang) sollte den Schwangeren die Mdglichkeit
gegeben werden, auszudricken, wie gut sie sich Uber Prénataldiagnostik
informiert fuhlen. Weiters war nicht nur von Interesse, ob sich die Befragten
mehr Informationen gewulnscht hatten, sondern auch vom wem sie sich mehr
Informationen Uber PND gewlnscht hatten (Item 10, siehe FB im Anhang).
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19.2.3 Bildung der Skala ,Wissen*

Urspringlich wurden die Items 12 bis 16 und 20 bis 21 von Teil A des
Fragebogens zur Bildung der Skala ,Wissen“ herangezogen. Sie beinhalten die
Themenfelder:

* Pranataldiagnostik
* Kindergeld
» Schwangerschaftsabbruch

 Gesundheitsrisiko des Kindes

Die Auswahl relevanter Wissensfragen erfolgte sowohl praxisorientiert als auch
theoriegeleitet im Sinne der Fragestellungen der vorliegenden Untersuchung.
Von Bedeutung ist dabei, dass Wissen erfragt wurde, das schwangeren Frauen
uber Informationen im Osterreichischen Mutter-Kind-Pass und der vom
Bundesministerium fir soziale Sicherheit, Generationen und Konsumenten-
schutz herausgegebenen Broschire zum Thema Pranataldiagnostik von
Schiebel (2004) leicht zuganglich war bzw. ist und im Rahmen der
Vorsorgeuntersuchungen seitens der Arzte/innen weitergegeben werden sollte.

Als zusatzliche Informationsgrundlage zur Bildung von Items dienten neben
Schiebel (2004) die 06sterreichische Gesetzesgrundlage (vgl. Arbeitskreis 3:
Orientierungsrichtlinien fur die gesetzliche Regelung des Schwangerschafts-
abbruch bei Embryopathischer Indikation, 2002) und Rauh (2002, S. 131ff.).

Die Antworten wurden mit richtig oder falsch kodiert und anschliel3end einer
Reliabilitatsanalyse unterzogen (siehe Tabelle 2).

Tabelle 2: Reliabilitat der Skala ,Wissen*

(n=101) [temnummer* Trennscharfekoeffizienten  Cronbachs Alpha
Vor ltemreduktion 12-16, 20-22 -.034 — 437 473
Nach

. 13-16, 20, 22 163 —.407 532
Itemreduktion

*in Teil A des Fragebogens

Dabei bildeten 6 der urspriinglich 8 Items eine Skala mit a =.532. Item 12 und
Item 21 (siehe Abbildung 3) wurden nach ihrem Ausschluss in weiterer Folge

89



rein deskriptiv ausgewertet. Die Trennscharfekoeffizienten der einzelnen Items
konnen Tabelle 37 und Tabelle 38 im Anhang (siehe S. 153) entnhommen
werden.

12.  Welche der folgenden pranataldiagnostischen Untersuchungen m Ussen Sie
durchfihren lassen, um Kinderbetreuungsgeld beziehen zu kénnen?

mindestens zwei Ultraschalluntersuchungen
Nackenfaltenmessung

Organscreening

keine der angegebenen Untersuchungen

O o0ooaog

21. Bis zu welcher Schwangerschaftswoche (SSW) isti  n Osterreich ein Schwanger-
schaftsabbruch nach einem pathologischen Befund mdglich?

o 18. SSW o 25. SSW o 30. SSW o 40. SSW

Abbildung 3: Item 12 und 21 des FB, Teil A

19.3 Akzeptanz von Préanataldiagnostik

Die Darstellung des Ausmalies an Akzeptanz gegentber pranataler Diagnostik
erfolgte in der vorliegenden Untersuchung durch die Vorgabe spezifischer
Fragen zu gewunschter bzw. bereits erfolgter Inanspruchnahme von
pranataldiagnostischen Untersuchungen und der Skala ,Akzeptanz von
Pranataldiagnostik®.

19.3.1 Inanspruchnahme von Préanataldiagnostik

Wie in Abbildung 4 ersichtlich, wurde erhoben, welche pranataldiagnostischen
Untersuchungen von den Probandinnen bereits in Anspruch genommen wurden
bzw. geplant waren (Item 11). Weiters sollten die Teilnehmerinnen angeben, ob
sie dartiber nachgedacht hatten eine Untersuchung abzulehnen (Item 17, siehe
Teil A des FB im Anhang) oder bereits eine Untersuchung abgelehnt hatten
(Item 18, siehe Teil A des FB im Anhang).
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11. Welche der angefiihrten Untersuchungen nehmen oder nahmen Sie in Anspruch?

o Ultraschalluntersuchungen o Organscreening

o Nackenfaltenmessung o Amniozentese (Fruchtwasserpunktion)
o Combined Test o Chorionbiopsie/ Plazentabiopsie

o Sonographie (Dopplerultraschall) o keine dieser Untersuchungen

o Triple-Test

Abbildung 4: Item 11, Teil A des FB

19.3.2 Skala ,Akzeptanz von Pranataldiagnostik*

Aufbauend auf die Arbeit von Wessner (1995), im Speziellen auf dem von ihr
erstellten Fragebogen zur Pranataldiagnostik, erfolgte die Bildung der Skala
~Akzeptanz von Pranataldiagnostik®. Sie besteht aus acht Items und ist Teil B
des Untersuchungsinstruments  zugeordnet. Die Items umfassen
inhaltsbezogene Aussagen, fir die die Teilnehmerinnen angeben sollten, wie
sehr sie diesen Aussagen zustimmten. Die Zustimmung bzw. Ablehnung der
Aussagen erfolgte bei jedem der Items auf einer vierstufigen Skala und wurde
spater mit den Werten 1 (stimme nicht zu), 2 (stimme eher nicht zu), 3 (stimme
eher zu) und 4 (stimme zu) kodiert (siehe Abbildung 5).

stimme  stimme eher stimme stimme
nicht zu nicht zu eher zu zZu
33. | Jede Frau sollte pranataldiagnostische Untersuchungen O O O O

durchfiihren lassen.

34. | Esist wichtig friihzeitig festzustellen, ob das Ungeborene
behindert ist, um sich frei fir oder gegen das Kind O O O O
entscheiden zu kénnen.

35. | Untersuchungen, die ein Risiko fiir das ungeborene Kind

oder die Schwangere bedeuten kénnten, sollten nicht O O O O
durchgefiihrt werden.

36. | Pranataldiagnostik sollte nur zum Einsatz kommen, wenn
ein schwerwiegender Verdacht auf eine Behinderung O O O O
vorliegt.

37. | Ich nehme ein Fehlgeburtsrisiko in Kauf, wenn ich
dadurch erfahren kann, ob das Ungeborene an einer O O O O
genetischen Krankheit leidet oder nicht.

38. | Pranataldiagnostik sollte nur durchgefiihrt werden, wenn
sie die Heilung des Ungeborenen anstrebt.

42. | Pranataldiagnostik &ngstigt die Schwangere.

43. | Ich bin gegen den Einsatz von Pranataldiagnostik, weil
ich nicht glaube, dass mein Kind behindert sein kdnnte.

Abbildung 5: Skala ,Akzeptanz von Pranataldiagnostik*

91



Die Reliabilitatsanalyse uber alle acht Items ergab ein a =.776, daher konnten
alle Items in die Skala ,Akzeptanz von Pranataldiagnostik® aufgenommen
werden (siehe Tabelle 3). Die einzelnen Trennscharfekoeffizienten sind in
Tabelle 39, S. 154 im Anhang ersichtlich.

Tabelle 3: Reliabilitatsanalyse Skala ,,Akzeptanz von PND*

( ) ltemnummer* Trennscharfekoeffizienten Cronbachs Alpha
n=101

33-38, 42, 43 .216 —.703 776

*in Teil B des Fragebogens

19.4 Einstellung zu einem mdoglichen Schwangerschaftsabbruch
nach einem pathologischen pranataldiagnostischen Befund

Grundsatzliche Einstellung zu einem Schwangerschaftsabbruch

In diesem Abschnitt war von Interesse, wie die Probandinnen dem Thema
Abtreibung in Verbindung mit Pranataldiagnostik gegenuberstehen.

Die Konstruktion der Skala ,Einstellung zu einem Schwangerschaftsabbruch®
erfolgte in Anlehnung an den von Wessner (1995) erstellten Fragebogen zur
Pranataldiagnostik. Die Skala umfasst 3 Items, die von den Probandinnen auf
einer vierstufigen Skala von stimme nicht zu (1) bis stimme zu (4) Angaben zu
ihrer grundséatzlichen Einstellung zu Abtreibung in Verbindung mit pranataler
Diagnostik eine Einschatzung verlangen (siehe Abbildung 6).

stimme stimme eher stimme stimme
nicht zu nicht zu eher zu zu

40. | Die Feststellung einer mdglichen Behinderung
darf kein Grund fur einen O O O O
Schwangerschaftsabbruch darstellen.

41. | Durch die Abtreibung behinderter oder kranker
Foten kann viel Leid verhindert werden.

44. | Ich bin gegen Abtreibung und lehne deshalb
die Pranataldiagnostik ab.

Abbildung 6: Skala ,Einstellung zu einem Schwangerschaftsabbruch”

Die Reliabilitatsanalyse ergab fir die drei Iltems ein a =.646. Es wurden alle
Falle der Stichprobe in die Reliabilitatsanalyse miteinbezogen (siehe Tabelle 4).
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Die Trennscharfekoeffizienten pro Item kénnen der Tabelle 40, S. 154 im
Anhang entnommen werden.

Tabelle 4: Reliabilitatsanalyse Skala ,Einstellung zu einem Schwangerschaftsabbruch®
[temnummer* Trennscharfekoeffizienten Cronbachs Alpha
(n=101)
40, 41, 44 .386 — .497 .646

*in Teil B des Fragebogens

Persdnliche Entscheidung nach einem auffalligen pranatalen Befund

Neben der Skala ,Einstellung zu einem Schwangerschaftsabbruch®* wurden die
Teilnehmerinnen auch dahingehend befragt, wie sehr sie sich mit den Folgen
eines auffalligen Befundes beschaftigt hatten. Von Interesse war dabei, wie die
personliche Entscheidung ausgefallen wére (siehe Abbildung 7).

Ein auffalliges Ergebnis nach der Nackenfaltenmessung, dem Combine d Test, dem
Triple-Test oder dem Organscreening bedeutet fir mich:

o vorerst weitere Untersuchungen durchfiihren zu lassen und dass ich einen
Schwangerschaftsabbruch in Erwagung ziehe.

o dass ein erhohtes Risiko vorliegt, dass das Kind krank oder behindert zur Welt
kommen kann. Ich méchte die Schwangerschaft aber trotzdem austragen.

o ich habe dariiber noch nicht nachgedacht.

Abbildung 7: Item 19 (Teil A des FB)

19.5 Einstellung gegenuber behindertem Leben und moralische
Grundhaltung (humanitare Werthaltung)

Wie in dieser Arbeit bereits mehrfach angesprochen wurde, bedeutet die
Entscheidung pranataldiagnostische Untersuchungen durchfihren zu lassen
auch, dass im Falle eines auffalligen Befundes eine Auseinandersetzung mit
dem Thema ,Behinderung” unumgéanglich ist. Das liegt zum einen daran, dass
mittels PND gro3tenteils Chromosomenabbarationen wie etwa die Trisomie 21
festgestellt werden konnen und zum anderen, dass ein auffalliger
pranataldiagnostischer Befund von der Schwangeren weitere Entscheidungen
zur Folge hat. Sie muss nun entscheiden, ob sie das Kind ohne weitere
Untersuchungen vornehmen zu lassen austragt, ob sie zusatzliche
pranataldiagnostische Untersuchungen durchfiihren lasst, die bei invasiven
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Methoden auch ein gewisses Risiko fur die Schwangerschaft bedeuten kénnen
und im Zweifelsfall, ob sie die Schwangerschaft beenden méchte. Da bei dieser
Entscheidung die Einstellung der Schwangeren behindertem Leben gegeniber
und die allgemeine moralische Grundhaltung eine bedeutende Rolle spielen,
wurden fir das Untersuchungsinstrument zwei Skalen konstruiert, die diese
Aspekte erfassen sollen.

19.5.1 Skala ,Einstellung gegeniber behindertem Leben*

Diese Skala beinhaltet acht Items, die von den Teilnehmerinnen wiederum
vierkategoriell einzustufen waren (Beispielitem siehe Abbildung 8).

stimme  stimme eher stimme stimme
nicht zu nicht zu eher zu zu
32. | Behinderte sind liebenswerte Menschen. O O O O

Abbildung 8: Item 44 aus Skala ,Einstellung gegeniiber behindertem Leben*

Die durchgefiihrte Reliabilitatsanalyse Uber alle acht Items der Skala zeigte ein
zufrieden stellendes a =.735 (siehe Tabelle 5). Die Trennschéarfekoeffizienten
der einzelnen Items kdnnen dem Anhang entnommen werden (siehe Tabelle
41, S. 155).

Tabelle 5: Reliabilitaitsanalyse Skala ,Einstellung gegeniber behindertem Leben*
[temnummer* Trennscharfekoeffizienten Cronbachs Alpha
(n=101)
26-32, 39 .235 - .577 735

*in Teil B des Fragebogens

19.5.2 Skala ,Humanitare Werthaltung*

Die Skala ,Humanitdare Werthaltung“ umfasst verschiedene Aussagen, die
moralische bzw. humanitdre Werte ausdriicken und von den Probandinnen auf
einer vierkategoriellen Skala eine Angabe verlangen, wie sehr diese fur sie
zutreffen (Beispielitem siehe Abbildung 9).
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stimme  stimme eher stimme stimme
nicht zu nicht zu eher zu zZu

22. | Alle Menschen sind gleichwertig. O O O O

Abbildung 9: Item 22 aus Skala ,Humanitare Werthaltung*

Urspriinglich beinhaltete diese Skala finf Items. Aufgrund der niedrigen
Trennscharfe wurden Item 21 und Item 25 aus der Skala eliminiert (siehe
Tabelle 42 im Anhang, S. 155). Die Reliabilitatsanalyse tber die verbleibenden
drei Items ergaben ein a =.692 (siehe Tabelle 6). Einzelne Trennscharfe-
koeffizienten kénnen Tabelle 43 im Anhang (siehe S. 156) entnommen werden.

Tabelle 6: Reliabilitatsanalyse Skala ,Humanitare Werthal  tung“

(n=101) [temnummer* Trennscharfekoeffizienten  Qronbachs Alpha
Vor Itemreduktion 21-25 -.123 -.392 .267
Nach

. 22-24 .519 — .555 .692
Itemreduktion

*in Teil B des Fragebogens

19.6 Skala ,Angste beziiglich Schwangerschaft und Geburt*

Neben den bereits angefuhrten Items, die zur Bildung der diversen Skalen
herangezogen wurden, sollten schwangerschafts- und geburtsbezogene Angste
erfasst werden. Im Weiteren sollten zwei Teilstichproben gebildet werden, die
sich in ihren Angsten unterschieden: ,Weniger angstliche Schwangere* und
LAngstlichere Schwangere®.

Bildung der Skala ,Angste beziiglich Schwangerschaft und Geburt"

Aufbauend auf den ,S-S-G: Ein Fragebogen zur Messung von Einstellungen zu
Schwangerschaft, Sexualitdt und Geburt* von Lukesch und Lukesch (1976),
wurden 20 Items gebildet, die Angste beziiglich der Schwangerschaft, der
Geburt, des Kindes bzw. diesbeziigliche Verletzungsangste erfassen sollen. Die
ltems basieren auf den beiden Skalen des S-S-G: Geburtsangst und
Verletzungsangst und wurden nach inhaltlichen Kriterien und Kriterien der
Trennscharfe ausgewahlt. Aufgrund des hohen Alters des S-S-G wurden die
Inhalte einiger Items sprachlich tGberarbeitet. Weiters wurde das Antwortformat
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des S-S-G zugunsten eines vierkategoriellen Antwortformates aufgegeben, um
die Praktikabilitat und Verrechnungssicherheit des Erhebungsinstrumentes zu
gewahrleisten (siehe Abbildung 10).

stimme stimme eher stimme stimme

nicht zu nicht zu eher zu zZu
1. Oft haben Schwangere die Befurchtung, sie kdnnten
ein missgestaltetes Kind zur Welt bringen. o = o o
4, Es ist ganz normal, wenn sich eine Frau die gré3ten O O O O
Sorgen Uber Komplikationen bei der Geburt macht.
5. Mautter flrchten sich, dass sie ihr Baby beim Anfassen
. O O O O
verletzen kénnten.
6. Mit einem Kind kann man gar nicht oft genug zum Arzt O O O O
gehen.
Jede Schwangere hat groRe Angst vor der Geburt. O O O O
Die meisten Mitter sorgen sich, dass ihr Kind schwer O O O O
erkranken kdnnte.
10. | Eine Mutter hat grof3e Angst, ihrem Kind kdnnte in O O O O
einem unbewachten Augenblick etwas zustof3en.
11. | Schwangere flrchten nichts so sehr, als ein totes Kind O O O O
auf die Welt zu bringen.
12. | Mautter sorgen sich haufig, dass Personen, die mit O O O O
ihrem Kind spielen, zu grob sein kénnten.
13. | Jede Schwangere befiirchtet, sie kdnnte vielleicht ein O O O O

geistig behindertes Kind zur Welt bringen.

14. | Eine schwangere Frau, die in der Schwangerschaft
gesturzt ist, macht sich grof3e Vorwirfe, dass ihr Kind O O O O
einen Schaden davon getragen haben kénnte.

15. | Mutter machen sich groRe Vorwiirfe, wenn ihre Kinder

durch Unfalle verletzt werden. - 0 o =
16. | Mutter haben oft Angst, ihrem Kind durch eine falsche
. O O O O
Lebensweise zu schaden.
18. | Komplizierte Geburten sind héufiger als man denkt. O O O O
19. | Durch die Unwissenheit junger Miitter wird einem Kind O O O O
oft geschadet.
20. V.|.ele Frauen furchten, dass sie eine Fehlgeburt haben O O O O
kénnten.

Abbildung 10: Skala ,Angste beziiglich Schwangerschaft und Gebur t

Die Reliabilitatsanalyse tber alle 20 Items ergab ein a = .809 und eine niedrige
Trennscharfe bei den Items 2, 3, 9 und 17. Sie wurden daher ausgeschlossen.
Die verbliebenen 16 Items bilden die Skala ,Angste beziiglich Schwangerschaft
und Geburt®* mit a =.823 (siehe Tabelle 7). Die einzelnen Trennscharfe-
koeffizienten vor und nach Itemreduktion konnen Tabelle 44 und Tabelle 45
(S. 156 und S. 157 im Anhang) entnommen werden.
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Tabelle 7: Reliabilitatsanalyse Skala ,Angste beziiglich Schw

angerschaft und Geburt*

(n=99)

ltemnummer* Trennscharfekoeffizienten Cronbachs Alpha
Vor Itemreduktion
1-20 .045 — 583 .809
(n=97)
Nach Itemreduktion
1, 4-8, 10-16, 18-20 .295 - .602 .823

*in Teil B des Fragebogens
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20. Die Stichprobe
20.1 Rekrutierung der Stichprobe

An der Untersuchung nahmen die Klientinnen bzw. Patientinnen von zwei
Beratungsstellen, zwei Arztinnen und eine Geburtsklinik in verschiedenen
Bezirken Wiens teil. Die 137 ausgeflllten Fragebdgen der Teilnehmerinnen
wurden hinsichtlich zweier Ausschlusskriterien tberprift und danach auf 101
Fragebdgen reduziert.

Ausschlusskriterien der Stichprobe

A Teilnehmerinnen, die nicht ihr erstes Kind erwarteten, wurden von der
Untersuchung ausgeschlossen.

B  Die Teilnehmerinnen mussten sich in der zwanzigsten
Schwangerschaftswoche oder dartiber befinden.

Ausschlusskriterium A: Da die Geburt des ersten Kindes im Lebenslauf einer

Frau viele Veranderungen mit sich bringt und ein einmaliges Ereignis darstellt,
durften ausschlie3lich Schwangere an der Untersuchung teilnahmen, die ihr
erstes Kind erwarteten.

Ausschlusskriterium B: Nach Gloger-Tippelt (1988) kénnen vier Phasen der

Verarbeitung vor der Geburt unterschieden werden (vgl. Kapitel 6), daher
wurden Schwangere, die sich in der 19. SSW oder darunter befanden, von der
Untersuchung ausgeschlossen. Auf diese Weise wurde erreicht, dass sich die
Teilnehmerinnen mindestens in der Konkretisierungsphase oder in der Phase
der Antizipation oder Vorbereitung auf die Geburt befanden. Weiters kann
aufgrund  der in  Osterreich  vorgeschriebenen Mutter-Kind-Pass
Untersuchungen davon ausgegangen werden, dass alle Teilnehmerinnen der
Erhebung zumindest mit einer Information seitens der Arztin/ des Arztes mit
Pranataldiagnostik in Beriihrung gekommen sind (vgl. Schiebel, 2004 ).

20.2 Beschreibung der Gesamtstichprobe

Die Gesamtstichprobe rekrutierte sich aus N = 101 schwangeren Frauen, die ihr
erstes Kind erwarteten und sich in der zwanzigsten Schwangerschaftswoche
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oder darlber befanden. Insgesamt gaben funf Teilnehmerinnen an, kinstliche
Befruchtung in Anspruch genommen zu haben. Davon wurden zwei spater der
Gruppe der weniger angstlichen Schwangeren und drei der Gruppe der
angstlicheren Schwangeren zugeordnet. Die Probandinnen wurden bei ihrem
Besuch der teilnehmenden Beratungsstellen, der Arztpraxen oder der
Geburtsklinik zur Untersuchung eingeladen. Andere mogliche moderierende
Variablen, wie etwa Alter oder Familienstand wurden bei der Rekrutierung der
Stichprobe nicht berucksichtigt, aber in die Auswertung der Daten
miteinbezogen. Grundsatzlich wurden nur vollstandig ausgefillte Fragebdgen
ausgewertet, allerdings wurden fehlende Werte im Teil B des Fragebogens in
wenigen Fallen durch Mittelwerte ersetzt, sofern mindestens 75 % der Items der
Skala von der Probandin gtiltig beantwortet waren.

20.3 Aufteilung der Stichprobe

Um die Gesamtstichprobe in die zwei unabhangige Teilstichproben ,weniger
angstliche Schwangere” und ,angstlichere Schwangere* zu unterteilen, wurden
die Werte der Probandinnen in der Skala ,Angste beziiglich Schwangerschaft
und Geburt“ herangezogen (vgl. Kapitel 19.6).

Tabelle 8: Deskriptivstatistische Darstellung der Gesamtst ichprobe - Skala ,Angste
bezlglich Schwangerschaft und Geburt*
N 101
Mittelwert 2.452
Median 2.438
Standardabweichung 426
Varianz 181
Minimum 1.38
Maximum 3.50

Aus Tabelle 8 werden die verschiedenen deskriptivstatistischen Kennzahlen
ersichtlich. Grundsatzlich wurde fur alle Probandinnen ein Gesamtmittelwert der
Iltems der Skala ausgewiesen. Dabei betrug der niedrigste erreichte Wert
xmin = 1.38 und der héchste erreichte Wert xmax= 3.50. Der Mittelwert tber alle
Probandinnen in der Skala ist mit M = 2.452 angegeben.

Um die Teilnehmerin einer der beiden Gruppe zuordnen zu kdnnen, wurde ihr
Wert in der Skala ,Angste beziiglich Schwangerschaft und Geburt* mit dem
Mittelwert der Gesamtstichprobe verglichen. Probandinnen mit Werten xi < 2.45
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wurden der Gruppe ,weniger angstliche Schwangere* zugeteilt, wahrend
Frauen mit Werten in der Skala xi = 2.45 der Gruppe ,angstlichere Schwangere*
zugeordnet wurden. Abbildung 11 stellt die Aufteilung der Gesamtstichprobe
graphisch dar. Demnach wurden 51 Teilnehmerinnen der Gruppe der weniger
angstlichen Schwangeren und 50 Frauen der Gruppe der &angstlicheren
Schwangeren zugeteilt.

| weniger angstliche Schwangere
{ (n =51, 50.5 %)

angstlichere Schwangere
(n =50, 49.5 %)

Abbildung 11: Aufteilung der Stichprobe (N =101, 100 %) in zwei Gruppen
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21. Ergebnisse
21.1 Soziodemographische Variablen

21.1.1 Alter

Das Alter in der Gesamtstichprobe reicht von 22 bis 42 Jahren, mit einem
Durchschnittsalter von 31 Jahren. Der Median liegt in beiden Gruppen bei 31
Jahren (siehe Tabelle 46, S.158 im Anhang). Tabelle 9 zeigt die
deskriptivstatistische Darstellung der Variable ,Alter in beiden Gruppen. In der
Gruppe ,weniger angstliche Schwangere” war die jungste Teilnehmerin 22
Jahre und die alteste 41 Jahre alt. In der Gruppe ,angstlichere Schwangere* lag
das Minimum des Alters bei xmin = 24 Jahre und das Maximum Xxmax = 42 Jahre.

Tabelle 9: Deskriptivstatistik ,Alter”

n Mittelwert  |Standardabweichung
weniger angstliche Schwangere 51 31.314 4.159
angstlichere Schwangere 50 31.400 4,522

Zur Prufung der Varianzgleichheit wurde der Levene-Test eingesetzt. Dieser
ergab einen F-Wert von F =.479 und eine Signifikanz von p =.491. Somit
zeigte sich hier kein signifikantes Ergebnis, die Varianzen gelten als homogen,
wodurch der T-Test bei unabhangigen Stichproben fir gleiche Varianzen zum
Vergleich der Mittelwerte herangezogen wurde (siehe Tabelle 10).

Tabelle 10: T-Test bei unabhéngigen Stichproben fir homogene Varianzen — Variable
JAlter* ( N=101)

T-Test fur die Mittelwertgleichheit

Sig. Mittlere Standardfehler 95 % Konfidenzintervall
T df (2-seitig) Differenz der Differenz der Differenz
Untere Obere
-.100 99 .921 -.086 .864 -1.801 | 1. 629

Die Signifikanzprifung mittels T-Test ergab mit p=.921 (t=-.100) kein
signifikantes Ergebnis. Die beiden Vergleichsgruppen ,weniger &ngstliche
Schwangere” und ,angstlichere Schwangere” unterscheiden sich nicht
hinsichtlich des durchschnittlichen Alters.
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21.1.2 Hochster Schulabschluss

Im ersten Teil des Fragebogens sollten die Teilnehmerinnen ihre hdchste
abgeschlossene Schulbildung angeben. Dabei zeigte sich, dass uber 53.5 %
aller Teilnehmerinnen ein Hochschulstudium und 9.9 % eine Fachhochschule
absolviert hatten. 22.8 % gaben an die Matura erreicht zu haben und die
verbleibenden 13.9% der Teilnehmerinnen gaben an entweder eine
Fachschule ohne Matura, eine Lehre oder die Hauptschule absolviert zu haben
(siehe Tabelle 47, S.158). Insgesamt kann also von einem eher hohen
Bildungsniveau in beiden Stichproben ausgegangen werden. Abbildung 12 zeigt
die prozentuelle Aufteilung der Variable ,Hochste abgeschlossene
Schulbildung” in den einzelnen Gruppen.

wenig angstliche Schwangere angstlichere Schwangere
60 60
50 T 50
40 S 40
30 S 30
20 ] I 20
10  miEam n 10
odle= [l =/ [ [ 0-
A B C D E F A B c D E F
A = Hauptschule B =Lehre C = Fachschule ohne Matura
D = Matura E = Fachhochschule F = Hochschulstudium
Abbildung 12: Prozentuelle Verteilung der Stichprobe nach der ,hdchste n abge-

schlossenen Schulbildung” (  N=101)

Um Unterschiede zwischen den beiden Gruppen ,wenig angstliche
Schwangere” und ,angstlichere Schwangere hinsichtlich der hochsten
abgeschlossenen Schulbildung herausarbeiten zu kdnnenden, wurde eine
Kreuztabelle erstellt und der Chi2-Test nach Pearson berechnet. Da sich die
Gesamtstichprobe durch ein eher hohes Bildungsniveau auszeichnet
(insgesamt gaben 86.1 % an entweder eine Matura, eine Fachhochschule oder
ein Hochschulstudium abgeschlossen zu haben) und in beiden Gruppen nur je
eine Teilnehmerin als héchsten Schulabschluss die ,Hauptschule® angab,
wurden zugunsten der Ubersichtlichkeit und der Praktikabilitat der Abschluss
.Hauptschule* von der weiteren interferenzstatistischen Analyse der Variable
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.Hochster Schulabschluss” ausgeschlossen, wahrend die Abschlisse ,Lehre*
und ,Fachschule ohne Matura® als aquivalent aufgefasst wurden. Die erstellte
Kreuztabelle (siehe Tabelle 11) zeigt die Anzahl der Probandinnen in der
jeweiligen Teilstichprobe und die erwarteten Haufigkeiten. Eine Zelle (12.5 %)
wies eine erwartete Haufigkeit x <5 auf (x=4.95). Insgesamt sind die
Bedingungen fiir den Chi2-Test nach Pearson hinreichend erfullt.

Tabelle 11: Kreuztabelle Variable ,Hochste abgeschlossene Schul bildung*
weniger
angstliche angstlichere

Schwangere Schwangere | Gesamt
Lehre, Fachschule | Anzahl 5 7 12
0. Matura Erwartete Anzahl 6.1 5.9 12.0

Standardisierte Residuen -4 4
Matura Anzahl 12 11 23
Erwartete Anzahl 11.6 11.4 23.0

Standardisierte Residuen 1 -1
Fachhochschule Anzahl 6 4 10
Erwartete Anzahl 5.1 4.9 10.0

Standardisierte Residuen 4 -4
Hochschulstudium Anzahl 27 27 54
Erwartete Anzahl 27.3 26.7 54.0

Standardisierte Residuen -1 1
Gesamt Anzahl 50 49 99
Erwartete Anzahl 50 49 99

Es wurden alle Falle verarbeitet (N = 101). Der Chi2-Test nach Pearson zeigt
mit einer asymptotischen Signifikanz (2-seitig) von p =.857 kein signifikantes
Ergebnis bei x?=.767 und df = 3. Die beiden Gruppen ,weniger &ngstliche
Schwangere® und ,angstlichere Schwangere® unterscheiden sich somit nicht
hinsichtlich der Variable ,Hochste abgeschlossene Schulbildung®.

21.1.3 Familienstand

Der weit Uberwiegende Teil der Probandinnen (91.1%) in der gesamten
Stichprobe gab an entweder verheiratet zu sein oder in einer Lebens-
gemeinschatft zu leben. Nur acht Teilnehmerinnen gaben an zwar alleinstehend
zu sein, allerdings Unterstiitzung des Kindsvaters zu erhalten (7.9 %). Tabelle
12 zeigt die relativ gleichmafiige prozentuelle Aufteilung der Probandinnen auf
beide Gruppen. Von den 101 Teilnehmerinnen hatte nur eine Frau angegeben,
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dass sie alleinstehend sei und auch keine Unterstitzung des Kindsvaters
erhalte. Diese befand sich in der Gruppe der angstlicheren Schwangeren.

Tabelle 12: Haufigkeiten Variable ,Familienstand”

weniger
angstliche Schwangere angstlichere Schwangere
Haufigkeit in Prozent Haufigkeit in Prozent

Verheiratet/ 47 92.2 % 45 90 %
Lebensgemeinschaft
Alleinstehend mit 4 7.8 % 4 8 %
Unterstiitzung des Kindsvaters
Alleinstehend ohne 0 0% 1 2%
Unterstiitzung des Kindsvaters
Gesamt 51 100 % 50 100 %

Zur Uberpriifung, ob ein Zusammenhang zwischen dem Familienstand und der
Zugehorigkeit zu einer der beiden Gruppen der Stichprobe besteht, wurde eine
Kreuztabelle erstellt und jener Fall der alleinstehenden Probandin ohne
Unterstitzung des Kindsvaters aus der Analyse ausgeschlossen. Der Chi?-Test
nach Pearson (x?=.003, df=1) zeigte ein p=.953. Er wurde also nicht
signifikant. Zwei Zellen (50 %) hatten dabei eine erwartete Haufigkeit <5
(nges = 100), daher wurde in weiterer Folge der Chi?-Test - exakter Test nach
Fisher (vgl. Buhl, 2006, S. 260) angewandt. Der Wert der exakten Signifikanz
2-seitig betrug p = 1. Die beiden Gruppen ,wenig a&ngstliche Schwangere” und
.-angstlichere Schwangere* unterscheiden sich demnach nicht hinsichtlich des
Familienstandes der Teilnehmerinnen (siehe auch Tabelle 48, S. 159).

21.1.4 Schwangerschaftsdngste im Zusammenhang mit der
Schwangerschaftswoche

Wie beispielsweise in Kapitel 6 gezeigt wird oft ein Zusammenhang zwischen
Zeitpunkt der Schwangerschaft und der psychischen Verarbeitung bzw.
Bewaltigung der Schwangerschaft gesehen.

Tabelle 27: Deskriptivstatistik ,Schwangerschaftswoche*

n Mittelwert |Standardabweichung
weniger angstliche Schwangere 51 31.980 4,934
angstlichere Schwangere 50 31.420 5.288
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Aus diesem Grund wurden nur Fragebdgen von Schwangeren herangezogen,
die sich in der 20. SSW oder daruber befanden. Die kiirzeste Schwangerschaft
lag dabei in beiden Gruppen in der 20. SSW (Minimum). Die am langsten
andauernde Schwangerschaft lag in der Gruppe ,weniger angstliche
Schwangere” in der 41. SSW und in der Gruppe ,angstlichere Schwangere" in
der 40. SSW. Die jeweiligen H&aufigkeiten konnen Tabelle 49 im Anhang (S.
157) entnommen werden.

Zur Prufung eines Zusammenhangs zwischen der Schwangerschaftswoche und
der Skala ,Angste beziglich Schwangerschaft und Geburt* bzw. der damit
einhergehenden Zugehorigkeit der jeweiligen Teilnehmerin zu einer der beiden
Gruppen, wurde der Korrelationskoeffizient nach Pearson und der T-Test bei
unabhangigen Stichproben gerechnet (siehe Tabelle 13). Der Levene-Test zur
Prufung der Varianzgleichheit zeigte einen F-Wert von F =.701 und p = .404.
Dieser ist somit nicht signifikant und die Varianzen kdnnen als homogen
betrachtet werden.

Tabelle 13: Prufung auf Mittelwertunterschiede: Schwangersc haftswoche und Skala
~Angste beziiglich Schwangerschaft und Geburt* ( n=101)

T-Test fur die Mittelwertgleichheit

Sig. Mittlere Standardfehler 95 % Konfidenzintervall
T df (2-seitig) Differenz der Differenz der Differenz
Untere Obere
551 99 .583 .560 1.017 -1.458 | 2.579

Korrelationskoeffizient nach Pearson :r =-.055

Der T-Test zur Prifung der Mittelwertsunterschiede wurde mit p =.583
(t =.551) nicht signifikant und auch der Korrelationskoeffizient nach Pearson
zeigt mit r = - .055 keinen korrelativen Zusammenhang zwischen den Variablen.
In der vorliegenden Stichprobe gibt es somit keinen Zusammenhang zwischen
der Schwangerschaftswoche, in der sich die Teilnehmerinnen befinden und
ihrer Zugehorigkeit zu den beiden Gruppen ,weniger angstliche Schwangere*
und ,angstlichere Schwangere*.
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21.2 Akzeptanz und Inanspruchnahme von Pranataldiagnostik

21.2.1 Inanspruchnahme von pranatalen Untersuchungen

In Teil A des Fragebogens wurden die Teilnehmerinnen gebeten anzugeben,
welche pranataldiagnostischen Untersuchungen sie in Anspruch nehmen
wirden oder genommen haben. In Tabelle 14 sind die verschiedenen Verfahren
und die Anzahl der Probandinnen, die diese Verfahren im Fragebogen
angekreuzt haben, Ubersichtlich dargestellt.

Tabelle 14: Inanspruchnahme von pranataldiagnostischen Untersuchungsverf ahren
PND- weniger angstliche Schwangere angstlichere Schwangere Gesamt
Untersuchungsverfahren n=>51 n =50 N =101
Haufigkeit % Haufigkeit % %
Ultraschalluntersuchungen 48 94.1 49 98.0 97
Nackenfaltenmessung 26 51 33 66 58.4
Combined Test 11 21.6 11 22 21.8
Dopplerultraschall 7 13.7 4 8 10.9
Triple-Test 1 2 2 4 3
Oraganscreening 43 84.3 46 92 88.1
Amniozentese 2 3.9 2 4 4
Chorionbiopsie 1 2 0 0 1
keine dieser Unters. 1 2 0 0 1

Insgesamt zeigte sich in der Stichprobe eine starkere Inanspruchnahme von
nicht invasiven Methoden im Vergleich zu den invasiven Methoden. 97 % aller
Schwangeren gaben an, dass mindestens eine Ultraschalluntersuchung
durchgefuhrt wurde, wobei den Dopplerultraschall nur 10.9 % der Gesamtstich-
probe durchfuhren lieBen. Mehr als die Halfte liel3 eine Nackenfaltenmessung
durchfihren und 21.8 % gaben den Combined Test an. Ein Organscreening
kam bei 88.1 % der Probandinnen zum Einsatz. Den Triple-Test, als ein
weiteres nicht invasives Verfahren nahmen allerdings nur drei Teilnehmerinnen
von der Gesamtstichprobe in Anspruch. Invasive Methoden wie die
Amniozentese oder die Chorionbiopsie zeigten sich fur die Gesamtstichprobe
nur von geringer Bedeutung. In der Gruppe der wenig angstlichen
Schwangeren fand sich eine Teilnehmerin, die keine der Untersuchungen
durchfuhren liel3 bzw. diese nicht beabsichtigte in Anspruch zu nehmen
(aufgerundet 1 % der Gesamtstichprobe).

Die Prufung auf eine unterschiedliche Inanspruchnahme von pranatalen
Untersuchungen zwischen den Gruppen mittels Chi2-Test nach Pearson (bzw.
exakter Test nach Fisher) zeigte mit pi> .05 keine signifikanten Unterschiede
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(siehe Tabelle 15). Die verschiedenen pranatalen Verfahren wurden in beiden
Gruppen gleichermal3en in Anspruch genommen.

Tabelle 15: Chi2-Tests ,In Anspruch genommene Untersuchungen”

Chiz-Test nach Pearson Exakter Test
nach Fisher
Signifikanz Signifikanz
N=101, df=1 g-seitig X2 g—seitig
Ultraschalluntersuchungen 1.001* .614
Nackenfaltenmessung 126 2.345
Combined Test .958 .003
Dopplerultraschall .356 .853
Triple-Test .364* 617
Organscreening .233 1.425
Amniozentese ~.000* 1.000
Chorionzottenbiopsie .990* 1.000
Keine dieser Untersuchungen .990* 1.000

* Zwei Zellen (50 %) haben eine erwartete Haufigkeit < 5.

Weiters wurde ein mdoglicher Zusammenhang zwischen der Summe der
insgesamt in Anspruch genommenen pranataldiagnostischen Untersuchungs-
verfahren und den Gruppen ,weniger &ngstliche Schwangere” und ,angstlichere
Schwangere® gepruft. Aufgrund der Heterogenitat der Varianzen im Levene-
Test mit F =5.824 und p = .018, wurde der T-Test flir unabhangige Stichproben
bei ungleichen Varianzen gerechnet (siehe Tabelle 16).

Tabelle 16: T-Test bei unabhangigen Stichproben (fir ungleiche Varianz en) ,Insgesamt
in Anspruch genommene pranataldiagnostische Verfahren* ( N=101)

T-Test fur die Mittelwertgleichheit

Sig. Mittlere Standardfehler 95 % Konfidenzintervall
T df (2-seitig) Differenz der Differenz der Differenz
Untere Obere
-.978 | 92.568 .331 -.215 -.219 -.650 | 221

Als Ergebnis zeigte sich ein T-Wert von t =-.978 mit df= 92.568 und p = .331.
Demnach unterscheiden sich die beiden Gruppen auch hinsichtlich der
insgesamt in Anspruch genommenen prénataldiagnostischen Verfahren nicht
signifikant voneinander.
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21.2.2 Ablehnung von Untersuchungen

Neben den Untersuchungen, die die Teilnehmerinnen bereits in Anspruch
genommen haben oder nehmen wollten, sollten die Befragten auch angeben,
ob sie darliber nachgedacht haben angebotene Untersuchungen abzulehnen
bzw. sie bereits abgelehnt hatten. Im freien Antwortformat konnten die
Probandinnen erganzen, welche Untersuchungen sie nicht wahrgenommen
hatten.

Insgesamt gab es hier 33 Nennungen von n=29 Frauen, wobei die
Nackenfaltenmessung am h&ufigsten genannt wurde (siehe Abbildung 13).

7 1
| Untersuchungen Haufigkeit
2
Mehr als ein Ultraschall 1
s Nackenfaltenmessung 16
3 | Combined Test 6
| 4 | Triple Test 2
‘ 5 | Amniozentese 3
[ 6 | Organscreening 3
andere 2
3

Abbildung 13: Genannte abgelehnte Untersuchungen in Item 18 in Teil A des FB (n=29)

Die Frage, ob sie grundsatzlich dartber nachgedacht hatten, angebotene
pranataldiagnostische Verfahren abzulehnen, beantworteten 58.8 % der
weniger angstlichen Schwangeren mit ,Ja“. In der Gruppe der angstlicheren
Schwangeren waren es 44 %. Tatsachlich lehnten allerdings nur 37.3 % der
ersten Gruppe angebotene Untersuchungen ab und in der Teilstichprobe der
angstlicheren Schwangeren waren es 22.9 % (siehe Tabelle 17).
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Tabelle 17: Abgelehnte pranataldiagnostische Untersuchungen

weniger angstliche Schwangere angstlichere Schwangere Gesamt
n=51 n=50 N=101
Dariiber nachgedacht, Haufigkeit % Haufigkeit % %
angebotene Unters. 30 58.8 22 44 51.5
abzulehnen Chi2-Test nach Pearson: p = .136 (2-seitig), )(2: 2.221, df = 1, nicht sign.
weniger angstliche Schwangere angstlichere Schwangere Gesamt
n=51 n=48 N=99
abge|ehnte 19 37.3 11 22.9 30.3
Untersuchungen Chi-Test nach Pearson: p = .121 (2-seitig), X° = 2.407, df = 1, nicht sign.

Weiters erfolgte eine Prifung auf Gleichverteilung der Haufigkeiten in beiden
Gruppen mittels Chi2-Test nach Pearson. Mit p =.136 (bei x?=2.221, df = 1)
Fall
Untersuchungen abzulehnen* nicht signifikant. Sowohl in der Gruppe der

wurde dieser im ersten .,dariber nachgedacht, angebotene
angstlicheren Schwangeren, als auch in der Gruppe der weniger angstlichen
Schwangeren dachten die Probandinnen in &hnlicher oft dartuber nach,

angebotene Untersuchungen abzulehnen.

Ebenso unterscheiden sich die beiden Gruppen mit p =.121 (bei x*= 2.407,
df = 1) auch nicht darin, wie h&aufig angebotene Untersuchungen tatséchlich
abgelehnt wurden.

21.2.3 Akzeptanz gegentber Pranataldiagnostik

Aus den Angaben der Teilnehmerinnen zu ihrer grundsétzlichen Akzeptanz von
Pranataldiagnostik wurden wie in Kapitel 19.3.2 (siehe S. 91) Summenscores
gebildet. Die entsprechenden Mittelwerte in den beiden Vergleichsgruppen sind
in Tabelle 18 dargestellt.

Tabelle 18: Deskriptivstatistik Variable ,Akzeptanz*

n Mittelwert
51 2.054
50 2.334

Standardabweichung
.088
.078

weniger angstliche Schwangere
angstlichere Schwangere

Bei Homogenitat der Varianzen (F = 1.909, p = .170), erfolgte der Vergleich der
beiden Gruppen mittels T-Test (siehe Tabelle 19).
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Tabelle 19: T-Test bei unabhéngigen Stichproben (fur gleiche Varianze n) Skala
~Akzeptanz ( N=101)

T-Test fUr die Mittelwertgleichheit

Sig. Mittlere Standardfehler 95 % Konfidenzintervall
T df (2-seitig) Differenz der Differenz der Differenz
Untere Obere
-2.385 99 .019 -.280 117 -514 | -.047

Der T-Test erweist sich mit p=.019 (t=-2.385, df=99) als signifikant.
Angstlichere Schwangere unterscheiden sich somit von weniger angstlichen
Schwangeren hinsichtlich ihrer Akzeptanz gegentber pranataldiagnostischen
Untersuchungen. So weisen angstlichere Schwangere eine signifikant hohere
Akzeptanz gegenuber Pranataldiagnostik auf.

21.2.4 Angstigt Pranataldiagnostik?

In Item 42 (Fragebogen Teil B, vgl. Kapitel 19.3.2) sollten die Teilnehmerinnen
der vorliegenden Untersuchung angeben, wie sehr sie der Aussage
zustimmten: ,Pranataldiagnostik angstigt die Schwangere.” Dieses Item ist zwar
Teil der Skala ,Akzeptanz”, soll aber an dieser Stelle noch naher betrachtet
werden. In Tabelle 20 ist die Anzahl der Frauen beziglich dem Ausmal an

Zustimmung ersichtlich.

Tabelle 20: Antworthaufigkeiten Item 42 ,Pranataldiagnostik angs tigt die Schwangere*

weniger &ngstliche Schwangere angstlichere Schwangere Gesamt

n=51 n=49 N=100
Haufigkeit % Haufigkeit % %
stimme zu 19 37.3 15 30.6 34
stimme eher zu 20 39.2 13 26.5 33
stimme eher nicht zu 5 9.8 17 34.7 22
stimme nicht zu 7 13.7 4 8.2 11

67 % der Gesamtstichprobe stimmten der Aussage ,Pranataldiagnostik angstigt
die Schwangere.” zu bzw. eher zu. Prozentuell unterscheiden sich die beiden
Gruppen am deutlichsten in der Antwortmoglichkeit ,stimme eher nicht zu®.
Diese kreuzten 34.7 % der angstlicheren Schwangeren an, wahrend dies in der
Gruppe ,weniger angstliche Schwangere® nur 9.8 % taten. Der Mittelwert von
M1=2.000 in der Gruppe der weniger angstlichen Schwangeren entspricht
genau dem Auspragungsgrad ,stimme eher zu“ (siehe Tabelle 21).
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Tabelle 21: Deskriptivstatistik Item 42 ,Pranataldiagnosti k angstigt die Schwangere*
(Fragebogen Teil B)

n Mittelwert |Standardabweichung
weniger angstliche Schwangere 51 2.000 1.020
angstlichere Schwangere 49 2.204 .979

1 = ,Stimme nicht zu”“, 2 =, Stimme eher nicht zu“, 3 = ,Stimme eher zu*, 4 = ,Stimme zu*“

Ahnlich liegt der Mittelwert M2=2.204 in der zweiten Gruppe nahe dem
Auspragungsgrad ,stimme eher zu“. Bei Homogenitat der Varianzen (Der
F=0.713, p = .401) erfolgte der Gruppenvergleich mittels T-Test fiir homogene
Varianzen (siehe Tabelle 22).

Tabelle 22: T-Test bei unabhéngigen Stichproben (fur gleiche Varianze n) ltem 42
(Fragebogen Teil B), N=100

T-Test fUr die Mittelwertgleichheit

Sig. Mittlere Standardfehler 95 % Konfidenzintervall
T df (2seitig) Differenz der Differenz der Differenz
Untere Obere
-1.020 98 .310 -.204 .200 -.601 | .193

Der T-Test zur Prufung der Mittelwertgleichheit wurde mit p =.310 (t =-1.020
und df = 98) nicht signifikant. Demnach unterscheiden sich die beiden Gruppen
nicht hinsichtlich der Zustimmung zu ltem 42.

21.3 Informiertheit tber PND

21.3.1 Informationsquellen

Zunachst sollen jene Informationsquellen fir beide Teilstichproben erfasst
werden, die den Teilnehmerinnen vor der Schwangerschaft Auskunft Gber
Pranataldiagnostik gaben. Die verschiedenen Informationsquellen wurden von
beiden Gruppen relativ gleichmallig genutzt (siehe Tabelle 23). Am haufigsten
kam es dabei zu einer Auseinandersetzung mit dem Thema durch allgemeine
Medien (40 % der Gesamtstichprobe). In der Teilstichprobe der angstlicheren
Schwangeren gaben 30 % der Teilnehmerinnen an, vor der Schwangerschaft
noch nie von Pranataldiagnostik gehort zu haben, wahrend in der Gruppe der
weniger angstlichen Schwangeren nur 10 % angaben vor ihrer Schwanger-
schaft noch nichts tiber PND gehort zu haben.
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Tabelle 23: Informationsquellen iber Pranataldiagnostik vor der Schwangerschaft

weniger angstliche Schwangere angstlichere Schwangere Gesamt
n=51 n=50 N=101
Haufigkeit % Haufigkeit % %

Noch nie von PND gehdrt 5 10 15 30 20
Schule 3 6 2 4 5
Medien 20 39 20 40 40
Genet. Beratung o. Arzt 2 4 1 2 3
Ausbildung 10 20 8 16 18
Offentl. Veranstaltungen 2 4 1 2 3
Freunde, Verwandte 21 41 19 38 40

Tabelle 24 gibt einen Uberblick dariiber, welche Informationsquellen wahrend
der Schwangerschaft von den Probandinnen genutzt wurden. Auch hier zeigt
sich, dass die unterschiedlichen Mdglichkeiten sich Gber PND zu informieren
von den Teilnehmerinnen in beiden Gruppen &hnlich angenommen wurden.
Insgesamt gaben 69 % der Gesamtstichprobe an Informationen Sachbuichern
oder Broschiren entnommen zu haben, 43 % erhielten Informationen durch die
Arztin/ den Arzt oder im Rahmen einer genetischen Beratung und 37 % gaben
zusatzlich noch andere Medien als Broschiren oder Sachbicher an.

Tabelle 24: Informationsquellen Giber Pranataldiagnostik wahrend der Schwangerschaft

weniger angstliche Schwangere angstlichere Schwangere Gesamt

n=51 n=50 N=101
Haufigkeit % Haufigkeit % %
Nicht damit beschaftigt 2 4 4 8 6
Broschuren, Sachbucher 35 69 35 70 69
Medien 21 41 16 32 37
Genet. Beratung o. Arzt 23 45 20 40 43
Geburtsvorbereitungskurs 7 14 14 28 21
Offentl. Veranstaltungen 0 0 2 4 2
Beratungsstellen 0 0 3 6 3
Freunde, Verwandte 19 37 24 48 43
Vor Schwangersch. aus- 7 14 3 6 10

giebig damit beschéftigt

In der Teilstichprobe der weniger &ngstlichen Schwangeren gab keine
Probandin an Informationen Uber eine Beratungsstelle oder o6ffentlichen
Informationsveranstaltungen gesammelt zu haben. In der Gruppe der
angstlicheren Schwangeren kreuzten zweimal so viele Schwangere an
Informationen durch den Geburtsvorbereitungskurs erhalten zu haben, als in
der Gruppe der weniger éngstlichen Schwangeren.
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Tabelle 25: Chi2-Test nach Pearson ,Informationsquellen tiber Pran ataldiagnostik vor der
Schwangerschaft* N=101

Noch nie von PND gehort | x> =6.485,df= 1, p = .011 sign . (2-seitig)

Schule x>=.190,df=1,*p=1 nicht sign. (2-seitig)
Medien X° =.006,df=1, p=.936 nicht sign . (2-seitig)
Genet. Beratung o. Arzt X°=.323,df=1,*p=1 nicht sign . (2-seitig)
Ausbildung X =.224,df=1,p=.636 nicht sign . (2-seitig)
Offentl. Veranstaltungen X°=.323,df=1,*p=1 nicht sign . (2-seitig)
Freunde, Verwandte x’=.107,df =1, p=.744 nicht sign . (2-seitig)

**Chi2-Test exakter Test n. Fisher (50 % d. Zellen hatten eine erwartete Haufigkeit <5)

Zur genaueren Darstellung der Inanspruchnahme der unterschiedlichen
Informationsquellen vor der Schwangerschaft wurden die Haufigkeiten der
Antwortmoglichkeiten mittels Chi2-Test nach Pearson auf Unterschiede in
beiden Teilstichproben Uberpruft (siehe Tabelle 25). Bei erwarteten
Haufigkeiten < 5 in mehr als 20 % der Zellen wurde der Chi2-Test - exakter Test
nach Fisher gerechnet. Die Antwortmdglichkeit: ,ich hatte noch nie davon
gehort* wurde dabei mit p =.011 (x*= 6.485, df = 1) signifikant haufiger in der
Gruppe der angstlicheren Schwangeren angekreuzt, als in der Gruppe der
weniger angstlichen Schwangeren.

Aquivalent wurden die Haufigkeiten der Inanspruchnahme der verschiedenen
Informationsquellen wéhrend der Schwangerschaft auf Unterschiede geprift.
Die einzelnen Ergebnisse kdnnen Tabelle 26 entnommen werden.

Tabelle 26: Chi2-Test nach Pearson ,Informationsquellen tber Prana taldiagnostik
wahrend der Schwangerschaft® N=101

Nicht damit beschaftigt x* =.752,df = 1, **p = .436 nicht sign. (2-seitig)
Broschiiren, Sachbiicher | x> = .022,df=1, p=.881 nicht sign. (2-seitig)
Medien x> =.916,df =1, p=.339 nicht sign . (2-seitig)
Genet. Beratung o. Arzt x? =.268,df = 1, p = .604 nicht sign . (2-seitig)
Geburtsvorbereitungskurs | x> = 3.124, df=1, p = .077 nicht sign . (2-seitig)

Offentl. Veranstaltungen X° =2.081, df = 1, **p = .243 nicht sign . (2-seitig)

Beratungsstellen x> =3.154, df = 1, **p = .118 nicht sign . (2-seitig)
Freunde, Verwandte X*=1.192,df=1,p=.275 nicht sign . (2-seitig)
Vor Schwangersch. aus- | x*=1.689, df = 1, *p = .318 nicht sign . (2-seitig)

giebig damit beschaftigt

* 25% d. Zellen eine erwartete Haufigkeit <5
** 50% d. Zellen eine erwartete Haufigkeit <5
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Weniger angstliche, als auch angstlichere Schwangere nutzten gleichsam die
erhobenen Moglichkeiten, um sich wahrend der Schwangerschaft Uber
Pranataldiagnostik zu informieren. Es zeigten sich hier keine signifikanten
Unterschiede. Ergéanzend zu den hier dargestellten Informationen sind im
Anhang die einzelnen Kreuztabellen ersichtlich (siehe Tabelle 50 - Tabelle 65
im Anhang, S. 160 - S. 165).

21.3.2 Einschatzung des Informationsstandes

Im Untersuchungsinstrument konnten die Probandinnen selbst einschatzen, wie
gut sie sich Uber Pranataldiagnostik informiert fuhlten. Abbildung 14 gibt einen
Uberblick Uber die Haufigkeiten in beiden Gruppen (bei einer Teilnehmerin
fehlten die Angaben).

80 O Wenig angstliche Schwangere
(n=50)
70
60 < : _
B Angstlichere Schwangere (n=50)

50

40

30

20

10

0 ) )
Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
Fuhle mich gut informiert [Fiihle mich nicht gut informiert

Abbildung 14: Prozentuelle Verteilung und Haufigkeiten: ,,Gefiihl gut Gber

Pranataldiagnostik informiert zu sein”

74 % der weniger angstlichen Schwangeren und 66 % der &ngstlicheren
Schwangeren gaben an sich gut informiert zu fuhlen (siehe auch Tabelle 66 im
Anhang, S. 165). Der Chi2-Test nach Pearson zur Prufung auf Gleichverteilung
wurde mit p =.383, bei x*=.762 und df = 1, nicht signifikant (sieche Tabelle 67
im Anhang S. 165). Die Schwangeren der beiden Teilstichproben unterscheiden
sich hinsichtlich des Geflhls uUber Pranataldiagnostik gut informiert zu sein
demnach nicht signifikant voneinander.
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Tabelle 27: Item 10 (Teil A des FB) ,Hatten sich die Teilne  hmerinnen mehr Informationen
Uber Pranataldiagnostik gewiinscht?"

weniger angstliche Schwangere angstlichere Schwangere Gesamt
n=51 n=50 N=101
Haufigkeit % Haufigkeit % %
Nein 34 66.7 26 52 59.4
Ja (insgesamt) 17 33.3 24 38 40.6
Ja, vom Arzt 14 27.5 16 32 29.7
Ja, von Beratungsstellen 0 0 0 0 0
Ja, vom Krankenhaus 1 2 2 4 3
Ja, von anderen (als hier 2 3.9 6 12 7.9
angefuhrt)

Im Weiteren konnten die Teilnehmerinnen angeben, ob sie sich mehr
Informationen Uber Pranataldiagnostik gewtinscht hatten. Tabelle 27 zeigt, dass
59.4 % aller Schwangeren mit ihrem Kenntnisstand zu frieden waren. Sie gaben
an, sich keine weiteren Informationen zum Thema zu wiinschen.

Zur Prifung auf Unterschiede in beiden Gruppen wurden jene Félle, in denen
sich die Teilnehmerinnen mehr Informationen Uber Préanataldiagnostik ge-
winscht hatten zusammengefasst und der Chi2-Test nach Pearson gerechnet.
Mit p =.133, bei x*=2.252 und df =1 wurde dieser nicht signifikant (siehe
Tabelle 68, im Anhang, S. 166). Es gab keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen ,weniger angstliche Schwangere* und ,angstlichere
Schwangere® hinsichtlich ihres Wunsches mehr Informationen Uber
Pranataldiagnostik zu erhalten.

21.3.3 Pranataldiagnostik und Kinderbetreuungsgeld

In Osterreich ist der Erhalt des Kinderbetreuungsgeldes an verschiedene
Bedingungen geknupft. Im Mutter-Kind-Pass sollten hierzu die noétigen
Informationen vorhanden sein. In Item 12 (Fragebogen Teil A) mussten die
Teilnehmerinnen angeben, welche der angegebenen préanataldiagnostischen
Untersuchungen Vorraussetzung fur den Erhalt von Kindergeld darstellen.
Abbildung 15 gibt die Anzahl der richtigen/ falschen Antworten und wie oft die
falsche Antwort ,mindestens zwei Ultraschalluntersuchungen® gewahlt wurde,

wieder.
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weniger angstliche Schwangere (  n=51) angstlichere Schwangere ( n=50)
richtig richtig
L
falsch falsch

Richtige Antwort: 5 (9.8 %) Richtige Antwort: 7 (14 %)

Falsche Antwort: 46 (90.2 %) Falsche Antwort: 43 (86 %)

(Falsche Antwort ,mindestens 2 (Falsche Antwort ,mindestens 2
Ultraschalluntersuchungen®: 84.31 %) Ultraschalluntersuchungen®: 84 %)

Gesamt: N = 101, Richtige Antwort: 12 (11.9 %), Falsche Antwort: 89 (88.1 %)

Abbildung 15: Richtige/ falsche Antworten Item 12 (Fb Teil A) aufg eteilt nach Gruppen

Insgesamt 88.1 % aller Teilnehmerinnen (in der Gruppe der weniger
angstlichen Schwangeren waren es sogar 90.2 %) beantworteten die Frage
nach den nétigen pranataldiagnostischen Untersuchungen, um Kindergeld
beziehen zu konnen, falsch. Bevorzugt wurde dabei angegeben, dass
mindestens zwei Ultraschalluntersuchungen durchgefiihrt werden muissten, um
Kinderbetreuungsgeld beziehen zu kdnnen. Diese Antwortmoglichkeit kreuzten
von den N = 101 immerhin 85 Teilnehmerinnen an.

Der Chi2-Test nach Pearson wurde mit p = .515, bei x?= .425 und df = 1 nicht
signifikant (siehe Tabelle 71, im Anhang S. 167). Die beiden Gruppen
beantworteten Item 12 (Fragebogen Teil A) gleich falsch.

21.3.4 Schwangerschaftsabbruch bei pathologischem Befund

Wie in Kapitel 13 dargestellt ist in Osterreich der Schwangerschaftsabbruch bei
einer embryopathischen Indikation bis zur 40. Schwangerschaftswoche (und
dartber hinaus) mdglich. In Item 21 (Fragebogen Teil A) wurde erhoben, ob die
Teilnehmerinnen der Untersuchungen dartber Bescheid wussten (siehe
Abbildung 16).
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weniger angstliche Schwangere (  n=51)

angstlichere Schwangere ( n=50)

richtig

X

falsch

richtig

falsch

Richtige Antwort: 11 (21.6 %) Richtige Antwort: 6 (12 %)
Falsche Antwort: 40 (78.4 %) Falsche Antwort: 44 (88 %)

Gesamt: N = 101, Richtige Antwort: 17 (16.8 %), Falsche Antwort: 84 (83.2 %)

Abbildung 16: Richtige/ falsche Antworten Item 21 (Fb Teil A) aufg eteilt nach Gruppen
Von den 101 teilnehmenden Schwangeren konnten nur 17 Frauen die Frage

richtig beantworten. In der Gruppe ,weniger angstliche Schwangere”

antworteten 78.4 % und in der Gruppe ,angstlichere Schwangere* 88 % falsch.

Der Vergleich der beiden Gruppen erfolgte mittels Chi2-Test nach Pearson,
wonach sich die Antworten von &ngstlicheren und weniger &ngstlicheren
Schwangeren mit p=.199, bei x°=1.651 und df=1 nicht signifikant
S. 166). Die
Schwangeren verfuigen somit gleichermal3en Uber falsche Informationen.

voneinander unterscheiden (siehe Tabelle 70 im Anhang,

21.3.5 Skala ,Wissen*

Die Skala ,Wissen® umfasst verschiedene Wissensfragen uUber Pranatal-
diagnostik, die den Informationstand der Teilnehmerinnen zum Zeitpunkt der

Befragung erheben.

Tabelle 28: Anzahl der richtigen Antworten in der Skala ,Wisse n*

weniger angstliche Schwangere angstlichere Schwangere Gesamt
n=51 n=50 N=101
Score Haufigkeit % Haufigkeit % %

0 3 5.9 2 4 5
1 8 15.7 4 8 11.9
2 7 13.7 18 36 24.8
3 15 294 13 26 27.7
4 7 13.7 6 12 12.9
5 8 15.7 6 12 13.9
6 3 5.9 1 2 4
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Insgesamt konnten sechs Punkte erreicht werden (Maximum). Die Haufigkeiten
der beiden Teilstichproben beziglich der einzelnen erreichten Score-Werte
unterscheiden sich nur geringfligig voneinander (siehe Tabelle 28). Einzig bei
den Teilnehmerinnen, die in der Skala ,Wissen“ zwei Punkte erreichten, zeigte
sich ein etwas groRRerer Unterschied in den Prozentwerten. In der Gruppe der
wenig &ngstlichen Schwangeren erreichten 13.7 % der Probandinnen und in der
Gruppe der angstlicheren Schwangeren 36 % den Score von 2.

Tabelle 29: Deskriptive Statistik Skala ,Wissen*

n Mittelwert |Standardabweichung
weniger angstliche Schwangere 51 3.000* 1.625

angstlichere Schwangere 50 2.780* 1.344
*Maximal waren 6 Punkte erreichbar

Die Mittelwerte differierten mit M1=3.000 in der Gruppe ,weniger angstliche
Schwangere” und mit M2= 2.780 in der Gruppe ,angstlichere Schwangere* nur
geringfugig (siehe Tabelle 29). Im Mittel konnten die Teilnehmerinnen rund drei
Fragen korrekt beantworten.

Mit F=1.041 und p=.310 wurde der Levene-Test zur Prifung der
Varianzgleichheit nicht signifikant. Es konnte daher die Homogenitat der
Varianzen beider Gruppen als gegeben angenommen werden. Der T-Test fur
unabhangige Stichproben sollte nun klaren, ob sich die beiden Teilstichproben
hinsichtlich der Skala ,Wissen” signifikant unterschieden (siehe Tabelle 30).

Tabelle 30: T-Test bei unabhangigen Stichproben (fiir homogene Varianzen ) Skala
~Wissen" ( N=101)

T-Test fUr die Mittelwertgleichheit

Sig. Mittlere Standardfehler 95 % Konfidenzintervall
T df (2-seitig) Differenz der Differenz der Differenz
Untere Obere
741 99 461 220 297 -369 | .809

Der T-Test wurde mit p=.461 (t=.741 und df =99) nicht signifikant. Die
Gruppe der weniger angstlichen Schwangeren unterscheidet sich somit nicht
signifikant von der Gruppe der angstlicheren Schwangeren hinsichtlich ihres
Wissens Uber Pranataldiagnostik.
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21.4 Schwangerschaftsabbruch nach einem pathologischen
pranataldiagnostischen Befund

21.4.1 Skala ,Einstellung zu einem Schwangerschaftsabbruch®

Die Skala ,Einstellung zu einem Schwangerschaftsabbruch” erfasst die Haltung
der Probandinnen einem eventuellen Abbruch der Schwangerschaft gegentber.
Wie in Tabelle 31 ersichtlich, kam es bei der Analyse der Daten zum
Ausschluss eines Falles in der Gruppe ,Angstlichere Schwangere* kam. Damit
reduzierte sich die Gesamtstichprobe auf N = 100 Teilnehmerinnen. Die Gruppe
~wenig angstliche Schwangere* erzielte einen hoheren Mittelwert. Hohere Werte
in dieser Skala bedeuten eine negative Einstellung zu einem Abbruch der
Schwangerschaft. Niedrigere Werte bedeuten demzufolge eine grolRere

Bereitschaft einen Schwangerschaftsabbruch durchfiihren zu lassen.

Tabelle 31: Deskriptive Statistik Skala ,Einstellung zu ei nem Schwangerschaftsabbruch*

n Mittelwert  |Standardabweichung
weniger angstliche Schwangere 51 2.538* q72
angstlichere Schwangere 49 2.184* .590

*Wertebereich 1 — 4 Punkte: hohe Werte driicken eine besonders negative Einstellung gegeniiber einem
Schwangerschaftsabbruch aus.

Zur Prifung der Mittelwertsgleichheit der beiden Gruppen in der Skala
.Einstellung zu einem Schwangerschaftsabbruch® wurde der T-Test bei
unabhangigen Stichproben gerechnet. Die Voraussetzung der Varianzgleichheit
wurde mit dem Levene-Test Uberprift. Dieser ist mit p =.057 (F =3.724) als
knapp nicht signifikant zu betrachten. Die Homogenitat der Varianzen kann als
gegeben angenommen werden. In Tabelle 32 finden sich allerdings neben den
Ergebnissen des T-Tests fur homogene Varianzen, auch die Ergebnisse flr den
T-Test bei ungleichen Varianzen.

Tabelle 32: T-Test bei unabhéngigen Stichproben Skala ,Einstellung zu e inem

Schwangerschaftsabbruch” ( N=100)
T-Test fUr die Mittelwertgleichheit  (homogene Varianzen)
Sig. Mittlere Standardfehler 95 % Konfidenzintervall
T df (2-seitig) Differenz der Differenz der Differenz
Untere Obere
2.534 98 .013 .349 138 .076 | .622

T-Test fUr die Mittelwertgleichheit

(heterogene Varianzen)

Sig. Mittlere Standardfehler 95 % Konfidenzintervall
T df (2seitig) Differenz der Differenz der Differenz
Untere Obere
2.547 | 93.319 .012 .349 137 077 | 621
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Mit p=.013 (t=2.534 und df = 98) zeigt sich das Ergebnis des T-Tests als
signifikant. Die beiden Gruppen unterscheiden sich in ihrer Einstellung
gegenluber einem Schwangerschaftsabbruch dahingehend, dass angstlichere
Schwangere einem moglichen Abbruch offener gegeniberstehen, als weniger
angstliche Schwangere.

21.4.2 Personliche Entscheidung nach einem auffalligen Befund

Item 19 (Teil A des FB) erhebt, wie die Probandinnen nach einem aufféalligen
Befund der Nackenfaltenmessung, des Combined-Test, des Triple-Test oder
des Organscreening handeln wirden bzw. gehandelt hatten.

Abbildung 17 stellt Ubersichtlich die H&aufigkeiten der unterschiedlichen
Antwortmoglichkeiten in  beiden Gruppen dar. Von den N=101
Teilnehmerinnen mussten allerdings 4 Faélle aufgrund fehlender Antwort
ausgeschlossen werden, dadurch reduzierte sich die Gesamtanzahl der
Probandinnen auf n = 97. Dabei gaben mit 53.6 % der Gesamtstichprobe, mehr
als die Halfte der Schwangeren an, die Schwangerschaft trotz eines auffalligen
Ergebnisses austragen zu wollen und 28.9 % der Gesamtstichprobe witrden
einen Schwangerschafts-abbruch nach weiteren Untersuchungen in Erwagung
ziehen.

In der Gruppe der angstlicheren Schwangeren gaben 46.9 % an, die
Schwangerschaft trotz pathologischem Ergebnis auszutragen. Im Vergleich
hierzu waren es 60.4% in der Teilstichprobe der weniger angstlichen
Schwangeren. Einen Abbruch wirden 34.7 % der &ngstlicheren Schwangeren
in Erwagung ziehen, wahrend es in der Gruppe der weniger angstlichen
Schwangeren nur 22.9 % waren (siehe auch Tabelle 71 im Anhang, S. 167).
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BWenig &ngstliche Schwangere
(n=48)

B Angstlichere Schwangere (n=49)

Weitere Schwangerschaft Noch nicht dariber
Untersuchungen/ evtl. austragen nachgedacht
Schwang.abbruch

Abbildung 17: Prozentuelle Verteilung der ,Uberlegungen beziiglich der F olgen eines
auffalligen PND-Screenings" aufgeteilt in Gruppen

21.5 Einstellung gegenuber behindertem Leben und moralische
Grundhaltung

21.5.1 Skala ,Einstellung gegentber behindertem Leben*

Um die Einstellungen der Teilnehmerinnen gegentber behindertem Leben
erfassen zu konnen, wurden sie gebeten auf dieser Skala verschiedene
Aussagen dahingehend einzuschétzen, wie sehr sie zutreffen wiirden. Hohere
Werte in dieser Skala bedeuten eine positivere Einstellung gegeniber
behindertem Leben.

Tabelle 33: Deskriptive Statistik Skala ,Einstellung gegentib er behindertem Leben”

n Mittelwert  |Standardabweichung
weniger angstliche Schwangere 51 3.560* .051
angstlichere Schwangere 50 3.194* .062

* Wertebereich 1 — 4 Punkte: hohe Werte driicken eine positive Einstellung gegeniiber behindertem Leben aus.

Wie aus Tabelle 33 ersichtlich, liegt der Mittelwert in der Gruppe der weniger
angstlichen Schwangeren mit M1 = 3.560 deutlich hdher als in der Gruppe der
angstlicheren Schwangeren mit M2=3.194. Der Levene-Test zur Prifung der
Varianzgleichheit zeigte mit p =.013 (F = 6.389) ein signifikantes Ergebnis. Die
Varianzen der beiden Teilstichproben ,weniger angstliche Schwangere® und
.angstlichere Schwangere* kénnen nicht als homogen betrachtet werden. Aus
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diesem Grund wurde der T-Test bei unabhangigen Stichproben fur ungleiche
Varianzen zum Mittelwertsvergleich gerechnet (siehe Tabelle 34).

Tabelle 34: T-Test bei unabhéngigen Stichproben Skala ,Einstellung behi ndertem Leben
gegeniber® ( N=101)

T-Test fur die Mittelwertgleichheit  (heterogene Varianzen)

Sig. Mittlere Standardfehler 95 % Konfidenzintervall
T df (2-seitig) Differenz der Differenz der Differenz
Untere Obere
4.566 | 95.629 ~.000 .366 .080 .207 | .525

Mit p ~.000 (t = 4.566 und df = 95.629) ist das Ergebnis als hoch signifikant zu
werten. Die Gruppe der weniger angstlichen Schwangeren unterscheidet sich
signifikant von der Gruppe der &ngstlicheren Schwangeren beziglich ihrer
Einstellung gegentber behindertem Leben. Der Unterschied ist dahingehend zu
verstehen, dass weniger angstliche Schwangere eine positivere Einstellung
gegenuber behindertem Leben zeigten als die Teilnehmerinnen in der Gruppe
der &ngstlicheren Schwangeren.

21.5.2 Skala ,Humanitare Werthaltung*

Diese Skala erfasst einige wenige humanitare Werte der personlichen
moralischen Grundhaltung. Die Teilstichprobe ,weniger angstliche Schwangere*
liegt mit einem Mittelwert M1= 3.719 etwas hoher als die Gruppe ,angstlichere
Schwangere® mit M2= 3.687 (siehe Tabelle 35). Hohere Werte bedeuten auf
dieser Skala eine positiver ausgepragte humanitare Werthaltung.

Tabelle 35: Deskriptive Statistik Skala ,Humanitare Wert  haltung”

n Mittelwert |Standardabweichung
weniger angstliche Schwangere 51 3.719* .061
angstlichere Schwangere 50 3.687* .055

* Wertebereich 1 — 4 Punkte: hohe Werte driicken eine positive humanitare Werthaltung aus.

Der Levene-Test zur Prifung der Varianzgleichheit der beiden Gruppen zeigte
mit p =.737 (F =.114) kein signifikantes Ergebnis. Die Varianzen der beiden
Teilstichproben kdnnen als homogen betrachtet werden. In weiterer Folge
wurde der T-Test bei unabhéngigen Stichproben fiir homogene Varianzen
gerechnet (siehe Tabelle 36).
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Tabelle 36: T-Test bei unabhangigen Stichproben Skala ,Humanitére

(N=101)

Werthaltung®

T-Test fur die Mittelwertgleichheit

(homogene Varianzen)

Sig. Mittlere Standardfehler 95 % Konfidenzintervall
T df (2-seitig) Differenz der Differenz der Differenz
Untere Obere
391 99 .697 .032 .083 -.132 | .196

Mit p = .697 (bei t =.391 und df = 1) errechnete der T-Test keinen signifikanten
Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Es gab keinen signifikanten
Unterschied hinsichtlich der erfassten humanitdren Werte zwischen den

weniger angstlichen und angstlicheren Schwangeren.
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22. Diskussion der Ergebnisse

22.1 Soziodemographische Variablen

Urspringlich sollten préanataldiagnostische Untersuchungen vor allem alteren
Schwangeren oder Risikoschwangeren angeboten werden. In der aktuellen
Fachliteratur wird dies jedoch unterschiedlich diskutiert (vgl. Hepp, 2006, S.
861; Renner, 2007; Schiebel, 2004, S. 6ff.; Tercanli & Holgreve, 2001, S. 299ff.;
Wisser, 2001, S. 11;). Die Tendenz scheint dahin zu gehen, dass pranatale
Diagnostik unabhangig vom Alter der Schwangeren ein fixer Bestandteil der
Schwangerenvorsorge geworden ist. So waren die Teilnehmerinnen der
vorliegenden Stichprobe zwischen 22 und 42 Jahre alt, mit einem
Durchschnittsalter von 31 Jahren und lediglich eine Schwangere gab an, keine
pranataldiagnostischen Verfahren in Anspruch genommen zu haben (siehe
Kapitel 22.2). Von Interesse war weiters, ob in der untersuchten Stichprobe ein
Zusammenhang zwischen schwangerschaftsbezogenen Angsten und dem Alter
der Befragten nachweisbar ist. Es zeigte sich jedoch kein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Gruppen ,weniger angstliche Schwangere*
und ,angstlichere Schwangere* hinsichtlich der Verteilung des Alters.

Auch bei der Verteilung der Variable ,Ho6chste abgeschlossene Schulbildung”
ergab sich zwischen den beiden Gruppen ,weniger angstliche Schwangere* und
.angstlichere Schwangere* kein signifikanter Unterschied. 53.5% aller
Teilnehmerinnen hatten ein Hochschulstudium abgeschlossen, 9.9 % eine
Fachhochschule und 22.8 % hatten zumindest Maturaniveau erreicht. Die
anderen Probandinnen (13.9 %) gaben Ausbildungsformen ohne Matura an.
Die vorliegende Stichprobe kann somit als sehr gebildet betrachtet werden, da
86.2 % zumindest die Matura absolviert hatten und mehr als die Halfte sogar
angab, ein Hochschulstudium abgeschlossen zu haben.

Besonders im Falle eines auffalligen pranataldiagnostischen Befundes spielen
das Vorhandensein des und die Unterstitzung durch den Partner eine wichtige
Rolle (vgl. Kapitel 12, S. 50ff. und Kapitel 13, S. 56). Der weit Uberwiegende
Teil der Probandinnen war entweder verheiratet oder befand sich in einer
Lebensgemeinschaft mit dem Partner. 7.9 % aller Teilnehmerinnen waren
alleinstehend. Sie gaben an, vom Kindsvater unterstitzt zu werden. Nur eine
Probandin aus der Gruppe ,angstlichere Schwangere” war alleinstehend und
sah sich ohne Unterstitzung des Vaters des Kindes.
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Die ,Schwangerschaftswoche" als moderierende Variable

Die befragten Frauen befanden sich zwischen der 20. und 41. Schwanger-
schaftswoche. Nach Gloger-Tippelt (1988) erreichten die Schwangerschaften
somit die Konkretisierungsphase oder die Phase der Antizipation und
Vorbereitung auf die Geburt. Da fur diese Phasen in der Literatur
unterschiedliche psychische Belastungen angegeben werden, wurden die
beiden Gruppen ,weniger &angstliche Schwangere* und ,angstlichere
Schwangere® hinsichtlich der Schwangerschaftswoche miteinander verglichen.
Es konnte dabei kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen
gefunden werden. Es ist daher davon auszugehen, dass die
Schwangerschaftswoche als moderierende Variable far
Schwangerschaftsdngste in dieser Stichprobe vernachlassigt werden kann.

22.2 Inanspruchnahme, Ablehnung und Akzeptanz von
Pranataldiagnostik

Die Teilnehmerinnen der vorliegenden Untersuchung nutzten stérker
pranataldiagnostische Screeningangebote (nicht-invasive Verfahren) als eine
Chorionzottenbiopsie oder eine Amniozentese (invasive Verfahren). Die
Ursache ist darin zu finden, dass invasive Methoden in der Regel erst nach
einem auffalligen Screeningbefund zum Einsatz kommen. Fast alle
Teilnehmerinnen (97 %) lieBen mehrere Ultraschalluntersuchungen durch-
fuhren, 88.1 % gaben an ein Organscreening genutzt zu haben und mehr als
die Halfte nahmen eine Nackenfaltenmessung in Anspruch. In der Gruppe
~weniger angstliche Schwangere* waren es 51 % und in der Gruppe ,angst-
lichere Schwangere” waren es 66 %, die eine Nackenfaltenmessung durch-
fuhren lielBen. Ebenfalls gaben 21.8 % aller Schwangeren die Nutzung des
Combined Tests an, der eine Nackenfaltenmessung beinhaltet.

Wie schon erwahnt, waren invasive Verfahren fir beide Gruppen nur von
geringer Bedeutung. Insgesamt gaben nur 4 % der Teilnehmerinnen an, eine
Amniozentese und 1 % eine Chorionzottenbiopsie in Anspruch genommen zu
haben. Einen signifikanten Unterschied zwischen der Anzahl der insgesamt
genutzten pranataldiagnostischen Verfahren pro Teilnehmerin und den beiden
Teilstich-proben gab es nicht. Von den 101 Teilnehmerinnen gab nur eine
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Schwangere an, keine der Untersuchungen genutzt zu haben. Diese befand
sich in der Gruppe ,weniger angstliche Schwangere®.

Die hohe Inanspruchnahme von Ultraschalluntersuchungen deutet darauf hin,
dass der Ultraschall als diagnostisches Instrument in der Schwangerenvorsorge
auf breite Akzeptanz trifft. Auch die Nackenfaltenmessung und das Organ-
screening, die als Ultraschalluntersuchungen durchgefiihrt werden, wurden von
vielen Schwangeren angenommen.

Neben den wahrgenommenen pranataldiagnostischen Verfahren, wurde auch
erhoben, ob die Teilnehmerinnen angebotene Untersuchungen abgelehnt oder
Uber eine Ablehnung zumindest nachgedacht hatten. Hier gaben in der Gruppe
,weniger angstliche Schwangere” 58.8 % der Befragten an, dass sie daruber
nachgedacht hatten Untersuchungen abzulehnen, wéhrend dies in der zweiten
Gruppe nur 44 % taten. Tatsachlich abgelehnt wurden Untersuchungen jedoch
nur von 22.9 % in der Gruppe ,angstlichere Schwangere* und 37.3 % in der
Gruppe der ,weniger angstlichen Schwangeren®. Signifikante Unterschiede
ergaben sich nicht. Im freien Antwortformat konnten die Teilnehmerinnen
angeben, welche Untersuchungen sie abgelehnt hatten. Hier wurden am
Oftesten die Nackenfaltenmessung, gefolgt vom Combined Test genannt.

Die Teilnehmerinnen wurden auch zu ihrer grundsatzlichen Akzeptanz von
Pranataldiagnostik befragt. Hier zeigte sich, dass angstlichere Schwangere im
Mittel einen hdéheren Score in der Skala ,Akzeptanz* aufweisen und préanatale
Diagnostik somit signifikant mehr akzeptieren als Probandinnen der Gruppe
~weniger angstlichere Schwangere*.

Es stellt sich nun die Frage, wie diese Ergebnisse zu erklaren und zu
interpretieren sind. Die Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (2006)
fuhrte in der bereits erwahnten Studie an, dass tUber 60 % der befragten Frauen
als Grund fuir die Inanspruchnahme von Prénataldiagnostik die Sicherstellung
der Gesundheit des Kindes angaben (S. 35). Ein direkter Zusammenhang mit
Schwangerschaftsdngsten wurde jedoch nicht Gberpruft.

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zeigen, dass in der
beschriebenen Stichprobe eine hohere Angstlichkeit in der Schwangerschaft mit
einer hoheren Akzeptanz von Pranataldiagnostik einhergeht. Dieses Ergebnis
erscheint durchaus plausibel, wenn man beispielsweise die Beobachtungen von
Dewald und Cierpka (2001) heranzieht, wonach angstlichere Schwangere durch
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intensive Diagnostik ein ,gesundes” Kind bestatigt wissen méchten (S. 156).
Interessant ist allerdings, dass sich lediglich die grundsatzliche Akzeptanz der
Schwangeren in den beiden Vergleichsgruppen unterscheidet. Tatséchlich
werden pranatale Untersuchungen jedoch in beiden Gruppen gleichermafien in
Anspruch genommen oder abgelehnt.

Eine Frage, die sich in diesem Zusammenhang stellt, ist, ob Angste der
Schwangeren zu vermehrter Inanspruchnahme von Pranataldiagnostik flihren
oder das Angebot der Préanataldiagnostik die werdenden Mutter angstigt. Aus
diesem Grund sollten die Probandinnen in Item 42 (Teil B des Fragebogens)
angeben, wie sehr sie der Aussage: ,Préanataldiagnostik &angstigt die
Schwangere*, zustimmen. Dabei zeigte sich, dass von 100 Probandinnen 34 %
dieser Aussage zustimmten und 33 % eher zustimmten. Hingegen stimmten
33 % der Schwangeren eher nicht zu oder nicht zu. Der Gruppenvergleich
ergab keine signifikanten Unterschiede. Es ist also festzuhalten, dass rund zwei
Drittel der Befragten der Aussage ,Pranataldiagnostik angstigt die Schwangere*
eine zustimmende oder eher zustimmende Haltung einnahmen und dies
unabhangig davon, ob sie selbst der Gruppe der a@ngstlicheren oder weniger
angstlichen Schwangeren zugeordnet waren. Dies erhartet die Beobachtung
von Grohe (2003, S. 15), wonach der Einsatz von Préanataldiagnostik einhergeht
mit darauf grindenden Angsten, die in der Betreuung von Schwangeren
unbedingt bertcksichtigt werden sollten.

22.3 Informationsstand und Wissen Uber Pranataldiagnostik

Die werdenden Mutter wurden zu ihren Informationsquellen Gber PND vor und
wéahrend der gegenwartigen Schwangerschaft befragt, Mehrfachantworten
waren dabei moglich. Grundsatzlich wurde in den beiden Vergleichsgruppen
ahnliches angegeben. Vor der Schwangerschaft nahmen allgemeine Medien
und Freunde oder Verwandte mit je 40 % der Gesamtstichprobe den hdchsten
Stellenwert bei der Informationsbeschaffung ein. Wahrend der Schwangerschaft
zeigte sich in der Gesamtstichprobe ein differenzierteres Bild: 69 % aller
Teilnehmerinnen gaben an, Informationen Uber Broschiren und Sachbucher
erhalten zu haben. Informationen Uiber eine genetische Beratung oder die Arztin
bzw. den Arzt bezogen 43 % der Schwangeren. Dies entsprach dem selben
Prozentsatz wie die Auseinandersetzung mit dem Thema durch Freunde und
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Verwandte wahrend der Schwangerschaft. 37 % gaben die Medien (Zeitung,
Fernsehen, Radio,...) als Informationsquelle an.

Im Vergleich gaben die Teilnehmerinnen der deutschen BZgA-Studie an, sich
vor allem uber die Arztin bzw. den Arzt, gefolgt von Infobroschiiren, der
Hebamme und Bichern zum Thema Pranataldiagnostik informiert zu haben
(Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung, 2006, S. 24ff.).

Werden die Antworten in den beiden Vergleichsgruppen getrennt betrachtet,
zeigt sich, dass in der Gruppe ,weniger angstliche Schwangere* beziglich der
Informationsbeschaffung wahrend der Schwangerschaft keine Probandin
angab, Informationen Uber eine Beratungsstelle oder Ooffentliche Veran-
staltungen bezogen zu haben. Hingegen gaben doppelt so viele Befragte
(28 %) an, Informationen durch den Geburtsvorbereitungskurs erhalten zu
haben als in der anderen Gruppe. Geburtsvorbereitungskurse werden in der
Regel zu einem Zeitpunkt besucht, zu dem pranatale Screeningverfahren zur
Feststellung einer moglichen Behinderung des Foten, bereits zur Anwendung
gekommen sind. Da 30 % der Probandinnen der Gruppe ,angstlichere
Schwangere® auch angaben vor der Schwangerschaft noch nichts Gber PND
gehort zu haben, konnten Spekulationen dahin gehen, dass sich diese Frauen
Informationen tber Préanataldiagnostik hinterher holen, um das eigene Handeln
besser zu verstehen und zu verarbeiten. In der Gruppe ,weniger angstliche
Schwangere” taten dies nur 10 %. Der Vergleich der beiden Gruppen ergab,
dass sich die Befragten diesbezuglich signifikant unterscheiden. Es kann davon
ausgegangen werden, dass rund 90 % der Teilnehmerinnen der Gruppe
~weniger angstliche Schwangere” bereits vor ihrer Schwangerschaft mit dem
Thema Pranataldiagnostik in Berihrung kamen, wahrend sich in der zweiten
Gruppe ein knappes Drittel nicht mit PND auseinandergesetzt hatten.

Adaquat zu der oben erwahnten BZgA-Studie kdnnte man dieses Ergebnis
dahingehend deuten, dass diese Frauen als eine Art Selbstschutz bereits vor
der Schwangerschaft Themen, die mit negativen Geflhlen verbunden sein
konnten, eher mieden. Eine Schwangerschaft als solche, kann mit vielen
Angsten verbunden sein und Pranataldiagnostik mit all inren Aspekten ist dies
sicherlich. Zu bedenken ist dabei, dass Frauen zu einem Zeitpunkt mit
Pranataldiagnostik in Bertihrung kommen und Entscheidungen treffen missen,
an dem sie gerade damit beschaftigt sind, sich auf die Schwangerschaft und
damit verbundene korperliche Veranderungen einzustellen und sich in einer
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Neuorientierung als Frau und nun werdende Mutter befinden. So kénnte aber
gerade eine Auseinandersetzung mit dem Thema vor einer tatsachlichen
Schwangerschaft dazu beigetragen haben, dass sich die Frauen wahrend der
Schwangerschaft sicherer fuhlten und in dieser Untersuchung der weniger
angstlichen Gruppe zugeordnet wurden. Mdglicherweise wussten Sie schon vor
der Schwangerschaft, was auf sie zukommt und dieses Wissen gab ihnen die
Moglichkeit, sich mit den problematischen Fragen, die PND an sie stellt,
auseinander zu setzen.

Eine weitere Frage der vorliegenden Untersuchung war, ob sich die
Teilnehmerinnen Uber Moglichkeiten und Grenzen von PND gut informiert
fuhlten. In der Gruppe ,weniger angstliche Schwangere gaben 74 % der
Frauen an, sich gut informiert zu fuhlen und in der Gruppe der ,&ngstlichere
Schwangere” waren es 66 %. Die Frage, ob sie sich mehr Informationen
gewilnscht hatten, beantworteten 59.4 % der Gesamtgruppe dahingehend,
dass sie mit ihrem Kenntnisstand zufrieden sind und sich keine weiteren
Informationen zum Thema wiinschten.

Neben dem subjektiven Gefuhl gut informiert zu sein, wurde anhand
verschiedener Items erhoben, wie gut die werdenden Mdutter tatséchlich Uber
verschiedene Aspekte von PND informiert waren. In der Skala ,Wissen”
konnten insgesamt sechs Punkte erreicht werden, wobei im Mittel in beiden
Teilstichproben rund drei Punkte erreicht wurden. Der Wissenstand der
Schwangeren ist somit als mittelmaRig informiert einzuschatzen und die
Vergleichsgruppen unterscheiden sich diesbeziglich nicht signifikant vonei-
nander. Die zusatzliche Frage ,Bis zu welcher Schwangerschaftswoche ist in
Osterreich ein Schwangerschaftsabbruch nach einem pathologischen Befund
maoglich?* (Item 21, Fragebogen Teil A) beantworteten 83.2 % der Gesamt-
stichprobe falsch.

Wie anhand des folgenden Items aufgezeigt werden kann, bringt der Umstand,
dass Schwangere zum Teil nur mittel bis schlecht informiert sind, jedoch
konkrete Folgen mit sich. So konnten in der vorliegenden Stichprobe 88.1 %
aller Schwangeren die Frage: ,Welche der folgenden pranataldiagnostischen
Untersuchungen missen Sie durchfiihren lassen, um Kinderbetreuungsgeld
beziehen zu konnen?“, nicht richtig beantworten. Da in Osterreich der Bezug
von Kinderbetreuungsgeld an bestimmte Richtlinien geknopft ist, die im Mutter-
Kind-Pass, den jede werdende Mutter zu Beginn der Schwangerschaft erhalt,
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nachgelesen werden kénnen, sollte doch davon ausgegangen werden, dass
diese den Schwangeren auch bekannt sind. Am haufigsten (85 der 101
Teilnehmerinnen) wurde hier angegeben, dass mindestens zwei Ultraschall-
untersuchungen durchgefiuihrt werden mussten, um das Kinderbetreuungsgeld
beziehen zu koénnen. Tatséchlich ist es jedoch so, dass diese beiden
Ultraschalluntersuchungen im 0sterreichischen Mutter-Kind-Pass empfohlen
und von den Krankenkassen bezahlt werden. Sie stellen aber keine
Vorraussetzung fir den Bezug des Kinderbetreuungsgeldes dar (vgl. Bundes-
ministerium fir Gesundheit und Frauen, 2005). Falsches Wissen fluhrt hier
dazu, dass Schwangere Untersuchungen akzeptieren, die sie eventuell gar
nicht moéchten oder bendtigen wirden, nur um den Anspruch an Kindergeld
nicht zu verlieren. Moglicherweise sind diesbezigliche Informationen im Mutter-
Kind-Pass auch uneindeutig bzw. irrefihrend dargestellt.

Zusammenfassend lasst somit festhalten, dass der Wissensstand der befragten
schwangeren Frauen trotz ihres hohen Bildungsniveaus als relativ niedrig oder
hochstens mittelmafig einzustufen ist. Eine Erklarung kénnten die Ergebnisse
der Studie der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (2006, S. 38)
liefern. Hier wurden die Teilnehmerinnen gefragt, ob ihnen der Begriff
Pranataldiagnostik bekannt ist und gebeten, ihn in wenigen Worten zu erklaren.
Obwohl sich zeigte, dass gebildetere Schwangere héaufiger angaben, dass
ihnen der Begriff vertraut ist, wurde er von einer Vielzahl der Probandinnen und
unabhangig vom Bildungsniveau, falsch erklart. Nach Cho et al., (2007), scheint
neben dem Bildungsniveau vor allem medizinisches Vorwissen
ausschlaggebend fur das Verstehen pranataldiagnostischer Befunde zu sein.

22.4 Folgen von Pranataldiagnostik

Werden pranatale Screenings durchgefiihrt, bleibt dies im Falle eines kritischen
Ergebnisses nicht ohne Folgen. Zunachst verlangen auffallige Untersuchungs-
parameter nach weiteren invasiven Methoden. Erhartet sich der Verdacht auf
eine pathologische Entwicklung des Foten, verlangen sie von den werdenden
Eltern, sich fur einen Schwangerschaftsabbruch oder das Austragen der
Schwangerschaft, mit dem Wissen, dass das Kind mit einer Behinderung zur
Welt kommen wird, zu entscheiden (vgl. Kapitel 5, 6 und 7). Dabei beeinflussen
verschiedene Faktoren das Verhalten der Schwangeren bezlglich pranataler
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Untersuchungen. Wie in Kapitel 7 bereits erwéhnt, gibt es innerhalb der
Gesellschaft unterschiedliche Standpunkte, welche die Schutzwirdigkeit des
Embryos betreffen (vgl. Kenner, 2008). Diese reichen von einem vollen bis hin
zu keinem moralischen Status, der auch keiner Schutzwirdigkeit bedarf.
Abseits der Haltung dem ungeborenen Leben gegeniber, wurden in dieser
Untersuchung durch die Skala ,Humanitdre Werthaltung“ auch moralische
Aspekte erhoben, wie etwa die grundsatzliche Gleichheit aller Menschen, das
Sich-gebunden-Fihlen an moralische Werte oder die Wichtigkeit der Solidaritat
mit Schwacheren. Die Prifung auf Mittelwertunterschiede ergab jedoch keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Vergleichsgruppen. Es kann also
davon ausgegangen werden, dass alle Teilnehmerinnen einen &hnlichen
moralischen Hintergrund aufweisen oder die Einstellung zu den erhobenen
Themen in ahnlichem Ausmald als humanitar zu verstehen ist. Ein vollig
anderes Bild zeigte die Befragung zum, durch PND spezifisch betroffenen
Thema ,Behinderung®.

Mit der Skala ,Einstellung gegeniiber behindertem Leben® wurden die
Einschatzungen der Probandinnen beziglich verschiedener Aussagen erhoben,
die eine ausgrenzende oder integrative Haltung gegeniiber Menschen mit
Behinderungen zum Ausdruck brachte. Die Prufung auf Mittelwertsgleichheit
kam zu einem hoch signifikanten Ergebnis zwischen den beiden Gruppen. Die
Gruppe ,angstlichere Schwangere” wies eine deutlich negativere Einstellung
gegenuber behindertem Leben auf als die weniger angstlichen Schwangeren.
Dies erhartet die Vermutung, dass viele Schwangere durch Pranataldiagnostik
die Sicherstellung der Gesundheit ihres Babys suchen (vgl. Bundeszentrale fir
gesundheitliche Aufklarung, 2006). Umgekehrt scheint es auch logisch, dass
pranatal festgestellte Krankheiten oder Behinderungen die Schwangere stark
verunsichern. Angste konnen zusatzlich verunsichern und eine negative
Einstellung oder Vorurteile férdern. Nach Mann (1999) kann das Zeigen von
vorurteilsbehafteten Einstellungen sogar als befriedigend erlebt werden (vgl.
S. 175ff.). Moglicherweise suchten die Teilnehmerinnen in der Gruppe
»-angstlichere Schwangere® mit ihrer Einstellung behindertem Leben gegeniber,
eigene Angste und Unsicherheiten zu kompensieren, oder die hoheren
Auspragungen auf der Angstskala sind auf die Sorge, dass alles gut gehen und
das Kind gesund sein wird, zurtickzufiihren. Eine andere Erklarung bieten die
Ergebnisse der deutschen Studie des BZgA (2006). Hier war auffallend, dass
sich die Schwangeren vorwiegend mit positiven Themen auseinandersetzten
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und Inhalte, die mit negativen Geflhlen verbunden waren, eher mieden. Die
Autoren verstehen dieses Verhalten als eine Art Selbstschutz, der dazu
beitragen soll, dass eine positive Grundstimmung der Frau der Schwanger-
schaft gegeniiber erhalten bleibt. Ahnliche Griinde kénnten das hoch signifi-
kante Antwortverhalten der angstlicheren Teilnehmerinnen in der vorliegenden
Untersuchung erklaren: Beim Ausfillen des Fragebogens versuchten sie das
problematischere Thema ,Behinderung” zu meiden und drickten dies in einer
stark negativen Antworttendenz aus. Ein solches Verhalten wére auch
verstandlich, wenn man bedenkt, wie viel mehr an angstbesetzten Themen auf
die Schwangere zu kamen, wirde tatsachlich eine Krankheit oder Behinderung
ihres ungeborenen Babys festgestellt.

Uber die angenommenen Folgen eines auffélligen pranatalen Screenings
befragt, gaben mehr als die Halfte aller Teilnehmerinnen an, die
Schwangerschaft weiter austragen zu wollen. Trotz der deutlich negativen
Einstellung gegentber behindertem Leben gaben in der Gruppe der
angstlicheren Schwangeren 46.9 % an die Schwangerschaft bei einem
pathologischem Befund weiter auszutragen. Im Vergleich hierzu waren es
60.4 % in der Teilstichprobe der weniger &angstlichen Schwangeren. Einen
Abbruch wirden 34.7 % der angstlicheren Schwangeren in Erwagung ziehen,
wahrend es in der Gruppe der weniger angstlichen Schwangeren nur 22.9 %

waren.

Schlief3lich wurde anhand der Skala ,Einstellung gegeniber einem Schwanger-
schaftsabbruch” die grundsatzliche persénliche Einstellung dazu erhoben. Hier
kam es beim Vergleich der Mittelwerte zu einem eindeutigen Ergebnis. Die
Gruppe ,angstlichere Schwangere® unterschied sich signifikant von der Gruppe
~weniger angstliche Schwangere” dahingehend, dass &ngstlichere Schwangere
einem mdoglichen Schwangerschaftsabbruch gegenlber positiver eingestellt
waren.

Letztlich relativierte sich also das weiter oben beschriebene Ergebnis, dass sich
beide Gruppen in ihrer humanitaren Werthaltung nicht unterscheiden. Denn auf
spezifische, mit Pranataldiagnostik verbundene Themen, taten sie es doch. Die
Teilnehmerinnen der Gruppe ,angstlichere Schwangere” zeigten eine deutlich
negativere Einstellung gegenuber behindertem Leben und grundsatzlich eine
positivere Haltung gegentber einem moglichen Abbruch der Schwangerschatt,
auch wenn knapp die Halfte der angstlicheren Schwangeren fir sich personlich
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angaben, die Schwangerschaft im Falle eines pathologischen Befundes weiter
austragen zu wollen. Empfindet die Schwangere in ihrem Zustand bereits Angst
und Unsicherheit, macht es Sinn, schwierigere Themen, wie etwa eine mogliche
Behinderung des Kindes von sich weg zu schieben oder zu verdréangen, um die
bereits vorhandene Angst nicht noch zu mehren. Weiters wére ein Abbruch als
eine Art ,Ungeschehen-Machen* einer unerwinschten, angstbesetzten
Schwangerschaft mit einem behinderten Kind zu verstehen. Aus diesen
Ergebnissen ist zumindest abzuleiten, dass angstlichere Schwangere bei einem
auffalligen pranatalen Befund massiver psychosozialer Unterstiitzung beddtirfen,
um einen Abbruch, aber auch ein Austragen der Schwangerschaft verarbeiten
zu kénnen.

22.5 Resumee und Ausblick

Die vorliegende Untersuchung deutet darauf hin, dass Pranataldiagnostik ein
fixer Bestandteil der Schwangerenvorsorge geworden ist. Sie wird vielfach in
Anspruch genommen und kaum abgelehnt. Bei ndherer Betrachtung zeigt sich
jedoch, dass die Schwangeren mafdig und zum Teil falsch informiert sind und
eine Inanspruchnahme nicht notwendigerweise mit Akzeptanz gleich zu setzen
ist. Am Beispiel ,Kinderbetreuungsgeld* wird deutlich, dass bereits die
Empfehlung zu Pranataldiagnostik von Schwangeren als Aufforderung zur
Inanspruchnahme interpretiert werden kann. Da lediglich eine von 101
Befragten pranataldiagnostische Untersuchungen ablehnte, liegt die Vermutung
nahe, dass eine Aufklarung tUber Préanataldiagnostik und die Vermittlung von
relevanten Informationen nur unzulanglich oder wenig verstandlich erfolgte. Die
Ablehnung von PND bedarf mit Sicherheit einer sehr bewussten
Auseinandersetzung.

Ansatzweise konnte ein Zusammenhang zwischen schwangerschaftsbe-
zogenen Angsten und Pranataldiagnostik dargestellt werden. Vor allem
angstlichere Schwangere gaben an, dass sie vor ihrer ersten Schwangerschaft
noch nie von Pranataldiagnostik gehért hatten. Pranataldiagnostik lenkt den
Fokus der Aufmerksamkeit auf den Gesundheitszustand des Kindes und auf
eine mogliche, vor der diagnostischen Erfassung nur hypothetisch
angenommenen Krankheit oder Behinderung des Ungeborenen. Gerade das
Bangen um die Gesundheit des Babys wird von vielen Frauen als Angst, die sie
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wahrend der Schwangerschaft beschaftigt, beschrieben. Mdglicherweise ist
auch damit zu erklaren, warum angstlichere Schwangere eine hohere
Akzeptanz gegenlUber Pranataldiagnostik in Verbindung mit einer deutlich
negativeren Haltung gegenuber behindertem Leben und einer positiveren
Haltung gegenlber einem mdglichen Schwangerschaftsabbruch aufweisen. In
Anbetracht dessen, dass weniger als 30 % der Befragten angaben, nach einem
pathologischen Befund einen Schwangerschaftsabbruch in Betracht zu ziehen,
stellt sich die Frage, warum die angebotenen Untersuchungen dennoch in
einem so hohen Ausmald angenommen werden. Mdglicherweise ist dies damit
zu erklaren, dass viele Schwangere Uber die Mdglichkeiten und Grenzen von
PND nur maRig informiert werden.

PND scheint im Zusammenhang mit Angsten zu stehen. Ob sie ohnehin
vorhandene Angste schirt oder lediglich sichtbar macht, bleibt in weiteren
Untersuchungen abzuklaren. Es deutet jedoch einiges darauf hin, dass die
Annahme, PND konnte Angste mindern oder gar entangstigend wirken, sehr
kritisch zu hinterfragen ist.
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V. ZUSAMMENFASSUNG

Ziel der vorliegenden Untersuchung war die Erhebung des Ausmalles
verschiedener schwangerschaftsbezogener Angste und die Prifung eines
moglichen Zusammenhangs mit der Akzeptanz von und der Informiertheit Gber
Pranataldiagnostik, sowie der Einstellung zu einem Abbruch der
Schwangerschaft, der Einstellung gegeniber behindertem Leben und der
humanitaren Werthaltung der Schwangeren.

Die Teilnehmerinnen der vorliegenden Stichprobe waren zwischen 22 und 42
Jahre alt. Uber die Halfte der Schwangeren gaben an, ein Hochschulstudium
abgeschlossen zu haben und insgesamt 86.2 % hatten eine Matura absolviert.
Der weit Uberwiegende Teil der Probandinnen gab an entweder verheiratet oder
in einer Lebensgemeinschaft mit dem Partner zu sein. Zum Zeitpunkt der
Befragung befanden sich die Frauen zwischen der 20. und 41. Schwanger-
schaftswoche und zeigten unterschiedliche Auspragungen auf der Skala
LAngste beziiglich Schwangerschaft und Geburt“. Ein Zusammenhang zwischen
dieser Skala und der jeweiligen Schwangerschaftswoche lag nicht vor. Die
Gesamtstichprobe wurde in die zwei Teilstichproben: ,weniger &ngstliche
Schwangere® sowie ,angstlichere Schwangere® gruppiert und zu Pranataldia-
gnostik und damit verbundenen Aspekten befragt.

In der vorliegenden Stichprobe wurden nicht-invasive prénataldiagnostische
Verfahren mehr in Anspruch genommen als invasive, dabei lagen
Ultraschalluntersuchungen an der Spitze, gefolgt vom Organscreening, der
Nackenfaltenmessung und dem Combined Test, der ebenfalls eine Nacken-
faltenmessung beinhaltet. Wahrend in der Gruppe ,weniger angstliche
Schwangere” 58.8 % und in der Gruppe der Angstlicheren 44 % der Befragten
angaben, dass sie dariiber nachgedacht hatten Untersuchungen abzulehnen,
wurden sie jedoch nur von 22.9 % in der Gruppe ,angstlichere Schwangere”
und 37.3 % in der Gruppe der ,weniger angstlichen Schwangeren® tatséachlich
abgelehnt. Ein Mittelwertsvergleich der beiden Gruppen beziglich der Skala
~Akzeptanz® (von Pranataldiagnostik) zeigte signifikante Unterschiede in den
beiden Vergleichsgruppen. Hier wiesen die Frauen der Gruppe ,angstlichere
Schwangere® eine hohere Akzeptanz gegeniber Pranataldiagnostik auf.

Der Wissenstand der Schwangeren ist in beiden Untersuchungsgruppen als
mittelmalig informiert einzuschatzen. Es gaben jedoch signifikant mehr
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angstlichere Schwangere an, vor ihrer Schwangerschaft noch nichts tber PND
gehort zu haben. Gut zwei Drittel der Gesamtstichprobe waren mit ihrem
Kenntnisstand Gber PND zufrieden. Der mittelmaRige Wissensstand zeigte aber
durchaus negative Konsequenzen in der praktischen Umsetzung der eigenen
Schwangerenvorsorge. 85 von 101 Teilnehmerinnen konnten die Frage nach
den Vorraussetzungen fur den Bezug von Kindergeld nicht richtig beantworten
und gingen davon aus, dass der Ultraschall als préanataldiagnostisches
Verfahren zwingend angewandt werden musste.

Da die Einstellung gegeniber Pranataldiagnostik auch von gesellschaftlichen
Normen und Werten abhangen kann, wurden die Schwangeren hinsichtlich
allgemeiner moralischer Werte befragt. Hier konnte kein signifikanter
Unterschied zwischen den Gruppen gefunden werden. Ein anderes Bild zeigte
jedoch die Befragung zu PND spezifischen Themen, wie der Einstellung
gegenuber behindertem Leben und der Einstellung zu einem madglichen
Schwangerschaftsabbruch. Die Prifung auf Mittelwertunterschiede zeigte, dass
die Teilnehmerinnen der Gruppe ,angstlichere Schwangere” gegenuber
behinder-tem Leben signifikant negativer und gegeniber einem mdglichen
Abbruch der Schwangerschaft signifikant positiver eingestellt waren. Trotzdem
antworteten 53.6 % aller Teilnehmerinnen bezuglich der personlichen Folgen
eines auffalligen préanatalen Screenings, dass sie die Schwangerschaft weiter
austragen warden.
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V. ANHANG
Anhang A: Erhebungsinstrument

Liebe werdende Mutter!

Im Rahmen meiner Diplomarbeit an der Fakultat fir Psychologie der Universitat Wien und mit
Unterstiitzung von prenet - Netzwerk fir Pranataldiagnostik, beschaftige ich mich mit
Pranataldiagnostik und Angsten in der Schwangerschatt.

Mit dem vorliegenden Fragebogen sollen Ihre personliche Einstellung, sowie lhre
personlichen Erfahrungen mit Préanataldiagnostik erhoben werden. Einige Fragen
behandeln auch verschiedene Angste, die Schwangere beschreiben.

Als Vater eines kleinen Sohnes habe ich die Zeit, die Sie derzeit durchleben, aus der
Perspektive des Mannes miterlebt. An der Seite meiner Frau habe ich gehofft, gebangt und war
am Ende Ubergllcklich, als wir unser Baby endlich im Arm halten konnten. Ich bin nun sehr
gespannt auf Ihre Erfahrungen und wie Sie diese einmalige Zeit wahrnehmen.

Ich bitte Sie daher, den Fragebogen jetzt vollstdndig auszufiillen und wieder abzugeben. Das
Ausfillen des Fragebogens dauert lediglich wenige Minuten und stellt einen wichtigen Beitrag
zur wissenschaftlichen Forschung dar. Da lhre ganz personliche Meinung und lhre Erfahrung
wichtig sind, lassen Sie beim Bearbeiten des Fragebogens bitte keine Frage aus.

Die Befragung erfolgt selbstverstandlich vollig anonym und dient rein wissenschaftlichen
Zwecken.

Wenn Sie den Fragebogen ausgefiillt haben, stecken Sie ihn bitte in das beigelegte
Kuvert. Kleben Sie das Kuvert zu und geben Sie das verschlossene Kuv ert zurtick.

Ich danke sehr herzlich fiir Ihre Mithilfe

Arno E. Hraschan

Bei Fragen wenden Sie sich bitte an schwangersein@gmx.at. Wir informieren auf diesem Wege
auch gerne uber den Ausgang der Studie.
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Im Folgenden finden Sie einige Fragen zu den Themen Pranataldiagnostik, Schwangerschaft
und Geburt. Es ist wichtig, dass Sie den Fragebogen vollstéandig ausfullen, auch wenn lhnen
manchmal die Antwort schwer fallen sollte.

Ihre Aussagen werden vertraulich und anonym behandelt!

1.

2.

7.

Alter: Ich bin Jahre alt.
Hoéchster Schulabschluss: o Hauptschule o Matura
o Lehre o Fachhochschule

o Fachschule ohne Matura o Hochschulstudium

Familienstand: o Verheiratet/ Lebensgemeinschaft

o Allein stehend, mit Unterstiitzung des Kindsvaters

o Allein stehend, ohne Unterstitzung des Kindsvaters
Erwarten Sie Ihr erstes Kind? oJa o Nein
In der wievielten Schwangerschaftswoche befinden Sie sich ge rade?

Ich befinde mich in der Woche.

Haben Sie die Moglichkeit der kiinstlichen Befruchtung in Anspruch g enommen?

o Ja o Nein

Falls Sie bereits vor__ lhrer ersten Schwangerschaft von Pranatal Diagnostik gehort

haben, wie wurden Sie darauf aufmerksam?
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o ich hatte noch nie davon gehort;

das Thema wurde in der Schule behandelt;

durch Medien (Zeitung, Fernsehen, Radio...);

durch eine genetische Beratung oder eine(n) Arztin/Arzt;

durch eine medizinische oder themenbezogene Ausbildung (z.B. medizinisches
Studium, Ausbildung zur Krankenschwester...);

o durch eine 6ffentliche Veranstaltung zum Thema (z.B. Demonstrationen,
Informationstage);

o von Freunden oder Verwandten, die damit Erfahrung gemacht haben;

O 0o o g

Denken Sie an lhre jetzige Schwangerschaft: Woher beziehe  n Sie ,heute* lhre
Informationen Uber Pranatal Diagnostik?

von Medien (Zeitung, Fernsehen, Radio...);

von Broschiren und Sachbiicher zu dem Thema;

von Geburtsvorbereitungskursen;

O O o g

einem Arzt;
von einem personlichen Gesprach in einer Beratungsstelle;

o von einer 6ffentlichen Veranstaltung zum Thema (z.B. Demonstrationen,
Informationstage);

von Freunde oder Verwandte, die damit Erfahrung gemacht haben;

ich habe mich mit dem Thema bereits vor der Schwangerschaft ausgiebig
beschaftigt;

o ich habe mich mit dem Thema bisher nicht beschéftigt;

von einem Gesprach mit einer genetischen Beraterin/einem Berater oder einer Arztin/



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Fuhlen Sie sich Uber die Méglichkeiten und Grenzen pranataldiagnostis cher
Untersuchungen gut informiert?

o Ja o Nein

Hatten Sie sich mehr Informationen Gber Pranataldiagnostik g ewunscht?

o Nein o Ja, von meinem Arzt o Ja, vom Krankenhaus
o Ja, von einer Beratungsstelle o Ja, von

Welche der angefiihrten Untersuchungen nehmen oder nahmen Sie in Anspr uch?

Ultraschalluntersuchungen o Organscreening
Nackenfaltenmessung o Amniozentese (Fruchtwasserpunktion)
Combined Test o Chorionbiopsie/ Plazentabiopsie
Sonographie (Dopplerultraschall) o keine dieser Untersuchungen
Triple-Test

Oo0o0ooao

Welche der folgenden préanataldiagnostischen Untersuchungen missen Sie
durchfihren lassen, um Kinderbetreuungsgeld beziehen zu kénnen?

mindestens zwei Ultraschalluntersuchungen
Nackenfaltenmessung

Organscreening

keine der angegebenen Untersuchungen

Ooooao

Bei welcher/welchen der folgenden Untersuchungen erfolgt au sschliellich _ein
Ultraschall?

o Nackenfaltenmessung o Amniozentese (Fruchtwasserpunktion)
o Organscreening o Chorionbiopsie/ Plazentabiopsie

o bei keiner

Bei welcher/welchen der folgenden Untersuchungen erfolgt ei ne Blutabnahme?
o Nackenfaltenmessung o Amniozentese (Fruchtwasserpunktion)
o Combined Test o Chorionbiopsie/ Plazentabiopsie

o Triple-Test o bei keiner

o Organscreening

Welche der folgenden Untersuchungen liefern Angaben tber eine indi viduelle
Wabhrscheinlichkeit  fiir Chromosomenabweichungen (z.B. Down-Syndrom)?

o Nackenfaltenmessung o Amniozentese (Fruchtwasserpunktion)
o Combined Test o Chorionbiopsie/ Plazentabiopsie

o Triple-Test o keine

o Organscreening

Welche der folgenden Untersuchungen liefern einen gesicherte n Befund (ber eine

mogliche Chromosomenabweichung (z.B. Down-Syndrom)?

o Nackenfaltenmessung o Amniozentese (Fruchtwasserpunktion)
o Combined Test o Chorionbiopsie/ Plazentabiopsie

o Triple-Test o keine

o Organscreening
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17. Haben Sie dariiber nachgedacht, von lhrem Gynékologen/lhrer Gyna kologin
angebotene Untersuchungen abzulehnen?
o Ja o Nein

18. Haben Sie von Ihrem Gynéakologen/lhrer Gynékologin angebotene Unt ersuchungen
abgelehnt?
o Nein o Jaundzwar:

19. Ein auffalliges Ergebnis nach der Nackenfaltenmessung, dem Combined Test, dem
Triple-Test oder dem Organscreening bedeutet fir mich:

o vorerst weitere Untersuchungen durchfiihren zu lassen und dass ich einen
Schwangerschaftsabbruch in Erwégung ziehe.

o dass ein erhohtes Risiko vorliegt, dass das Kind krank oder behindert zur Welt
kommen kann. Ich méchte die Schwangerschaft aber trotzdem austragen.

o ich habe darliber noch nicht nachgedacht.

20. Wie hoch schéatzen Sie das Risiko, dass ein Kind nicht gesund z ur Welt kommt?

o ca. 3 Prozent
o ca. 6 Prozent
o ca. 9 Prozent

21. Bis zu welcher Schwangerschaftswoche (SSW) istin O  sterreich ein Schwanger-
schaftsabbruch nach einem pathologischen Befund méglich?

o 18. SSW o 25. SSW o 30. SSW o 40. SSW

22. Ab welcher Schwangerschaftswoche ist ein Kind au3erhalb des Mutterleibs
lebensfahig?

o 18. SSW o 24. SSW o 30. SSW

Im Folgenden finden Sie mehrere Feststellungen. Bitte geben Sie an, wie sehr Sie den
einzelnen Aussagen zustimmen. Sollten Sie sich bei manchen Fragen aufgrund der
vorgegebenen Antwortméglichkeiten nicht sicher sein, so kreuzen Sie die Mdglichkeit an, die
am ehesten fur Sie zutrifft. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten!

stimme stimme stimme  stimme
nichtzu  eher nicht  eher zu zu
zZu
1. | Oft haben Schwangere die Beflirchtung, sie
koénnten ein missgestaltetes Kind zur Welt o o o o
bringen.
2. | Oft uberkommt schwangere Frauen die Angst, 5 5 5 5

dass sie bei der Geburt sterben kénnten.

3. | Schwangere haben oft Angst, das Ungeborene
kdnnte durch den Geschlechtsverkehr wahrend O m O m
der Schwangerschaft geschadigt werden.

4. | Esist ganz normal, wenn sich eine Frau die
grofldten Sorgen Uber Komplikationen bei der o o o o
Geburt macht.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.
22.
23.

24,
25.

Muitter firchten sich, dass sie ihr Baby beim
Anfassen verletzen kénnten.

Mit einem Kind kann man gar nicht oft genug zum
Arzt gehen.

Jede Schwangere hat grof3e Angst vor der
Geburt.

Die meisten Mtter sorgen sich, dass ihr Kind
schwer erkranken kénnte.

Es ist vollig sinnlos, wenn man bei der Geburt
auch nur geringe Schmerzen erleidet, wo es doch
bereits so viele medizinische Hilfsmittel gibt, die
eine schmerzfreie Geburt ermdglichen.

Eine Mutter hat groRe Angst, ihrem Kind kdnnte in
einem unbewachten Augenblick etwas zustol3en.

Schwangere flirchten nichts so sehr, als ein totes
Kind auf die Welt zu bringen.

Miitter sorgen sich haufig, dass Personen, die mit
ihrem Kind spielen, zu grob sein kdnnten.

Jede Schwangere beflirchtet, sie kbnnte vielleicht
ein geistig behindertes Kind zur Welt bringen.

Eine schwangere Frau, die in der Schwanger-
schaft gesturzt ist, macht sich grof3e Vorwiirfe,
dass ihr Kind einen Schaden davon getragen
haben kdnnte.

Mutter machen sich gro3e Vorwiirfe, wenn ihre
Kinder durch Unfélle verletzt werden.

Mutter haben oft Angst, ihrem Kind durch eine
falsche Lebensweise zu schaden.

Die meisten Eltern sorgen und angstigen sich viel
zu wenig um ihre Kinder.

Komplizierte Geburten sind haufiger als man
denkt.

Durch die Unwissenheit junger Mitter wird einem
Kind oft geschadet.

Viele Frauen fiirchten, dass sie eine Fehlgeburt
haben kdnnten.

Der Schutz des Lebens ist mir wichtig.

Alle Menschen sind gleichwertig.

Ich fiihle mich an humanitére oder moralische
Regeln gebunden.

Solidaritat mit Schwéacheren ist mir wichtig.

,Gut* oder ,Bbse" gibt es fur mich nicht.

stimme
nicht zu

O

stimme
nicht zu

O
O

O

stimme eher
nicht zu

O

stimme eher
nicht zu

O
O

O

stimme
eher zu

O

stimme
eher zu

O
O

O

stimme

stimme
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26.

27.

28.

29.

30.
31.

32.
33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.
43.

44,

Ich habe grof3e Angst davor, ein behindertes Kind
zur Welt zu bringen.

Behinderte sind vollwertige Mitglieder der
Gesellschaft und sollen integriert werden.

Behinderte fallen ihren Familien und dem Staat
zur Last.

Ich empfinde Scheu oder Ekel, wenn ich
Behinderte sehe.

Ich habe Angst vor Behinderten.

Behinderte sollten in Heimen untergebracht
werden.

Behinderte sind liebenswerte Menschen

Jede Frau sollte prénataldiagnostische
Untersuchungen durchfiihren lassen.

Es ist wichtig friihzeitig festzustellen, ob das
Ungeborene behindert ist, um sich frei fiir oder
gegen das Kind entscheiden zu kénnen.

Untersuchungen, die ein Risiko fir das
ungeborene Kind oder die Schwangere bedeuten
kénnten, sollten nicht durchgefiihrt werden.

Pranatal Diagnostik sollte nur zum Einsatz
kommen, wenn ein schwerwiegender Verdacht
auf eine Behinderung vorliegt.

Ich nehme ein Fehlgeburtsrisiko in Kauf, wenn ich
dadurch erfahren kann, ob das Ungeborene an
einer genetischen Krankheit leidet oder nicht.

Pranatal Diagnostik sollte nur durchgefihrt
werden, wenn sie die Heilung des Ungeborenen
anstrebt.

Es ist gut, dass mittels Préanatal Diagnostik
behindertes Leben vorgeburtlich erkannt und
ausgesondert werden kann.

Die Feststellung einer méglichen Behinderung
darf kein Grund fir einen
Schwangerschaftsabbruch darstellen.

Durch die Abtreibung behinderter oder kranker
Foten kann viel Leid verhindert werden.

Pranatal Diagnostik angstigt die Schwangere.

Ich bin gegen den Einsatz von Pranatal
Diagnostik, weil ich nicht glaube, dass mein Kind
behindert sein konnte.

Ich bin gegen Abtreibung und lehne deshalb die
Préanatal Diagnostik ab.

stimme
nicht zu

O

stimme eher
nicht zu

|

stimme
eher zu

O

stimme
zZu

|

Ich wiinsche Ihnen noch eine schéne Schwangerschaft und alles Gute fiir die Geburt!

HERZLICHEN DANK FUR IHRE MITHILFE!
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Anhang B: Tabellenanhang

Tabelle 37: Reliabilitatsanalyse - Skala ,Wissen“ vor It

emreduktion

Zusammenfassung der Fallverarbeitung:

Reliabilitétsstatistiken:

Skala-Statistiken:

Anzahl % Anzahl Anzahl
Falle Giiltig 101 | 100.0 Cronbachs der Standard- der
Ausgeschlossen(a) 0 0 Alpha Items Mittelwert | Varianz | abweichung | ltems
Insgesamt 101 | 100.0 473 8 12.822 2.528 1.590 8
Iltem-Skala-Statistiken Skalenmittelwert, | Skalenvarianz, Korrigierte Cronbachs Alpha,
wenn ltem wenn ltem Item-Skala- wenn ltem
weggelassen weggelassen Korrelation weggelassen
PND-Wissen: vorgeschriebene
Untersuchungen fiir das Kinderbetreuungsgeld 10.941 2456 -034 513
PND-Wissen: bei welcher Untersuchung 11.555 2130 155 463
ausschlie3lich Ultraschall
PND-Wissen: bei welcher Untersuchung 11.208 1726 437 327
Blutabnahme
PND-Wissen: welche Untersuchung -
individuelle Wahrscheinlichkeit f. 10.980 2.080 .296 411
Downsyndrom
PND-W|ssen: WeIchﬂe Untersuchung - 11.119 1826 396 355
gesicherter Befund t. Downsyndrom
PND-Wissen: Risiko. dass Kind nicht gesund 11515 2072 180 453
zur Welt kommt
PND-W|§sen: Schwangerschaftsabbruch nach 10.990 2290 085 484
pathologischen Befund
PND-Wissen: ab welcher
Schwangerschaftswoche Uberlebensfahig 11.446 2.070 158 465
(a) Listenweise Léschung auf der Grundlage aller Variablen in der Prozedur.
Tabelle 38: Reliabilitatsanalyse - Skala ,Wissen* — nach Itemreduktion
Zusammenfassung der Fallverarbeitung: Reliabilitétsstatistiken: Skala-Statistiken:
Anzahl % Anzahl Anzahl
Falle Giiltig 101 | 100.0 Cronbachs der Standard- der
Ausgeschlossen(a) 0 0 Alpha ltems Mittelwert | Varianz | abweichung | ltems
Insgesamt 101 | 100.0 .532 6 9.109 2.218 1.489 6
Item-Skala-Statistiken Skalenmittelwert, | Skalenvarianz, Korrigierte Cronbachs Alpha,
wenn ltem wenn ltem Item-Skala- wenn ltem
weggelassen weggelassen Korrelation weggelassen
PND-Wissen: bei welcher Untersuchung
ausschlieRlich Ultraschall 7.842 1.715 .262 494
PND-Wissen: bei welcher Untersuchung
Blutabnahme 7.495 1.492 407 416
PND-Wissen: welche Untersuchung - individuelle
Wabhrscheinlichkeit f. Downsyndrom 7.267 1.798 290 485
PND-Wissen: welche Untersuchung - gesicherter
Befund U. Downsyndrom 7.406 1.604 .347 452
PND-Wissen: Risiko. dass Kind nicht gesund zur
Welt kommt 7.802 1.800 163 .542
PND-Wissen: ab welcher
Schwangerschaftswoche Uberlebensfahig 7733 1.698 223 516

(a) Listenweise Léschung auf der Grundlage aller Variablen in der Prozedur.
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Tabelle 39: Reliabilitatsanalyse - Skala ,Akzeptanz von PND

Zusammenfassung der Fallverarbeitung:

Reliabilitatsstatistiken:

Skala-Statistiken:

Anzahl % Anzahl Anzahl
Falle Giiltig 93| 92.1 Cronbachs der Standard- der
Ausgeschlossen(a) 8 7.9 Alpha ltems Mittelwert | Varianz | abweichung | Items
Insgesamt 101 | 100.0 776 8 17.634 | 23.147 4.811 8
Item-Skala-Statistiken Skalenmittelwert, | Skalenvarianz, Korrigierte Cronbachs Alpha,
(u = Item wurde umkodiert) wenn ltem wenn ltem Item-Skala- wenn ltem
weggelassen weggelassen Korrelation weggelassen
Jede Frau sollte pranataldiagnostische
Untersuchungen durchfiihren lassen. 15.710 17.382 514 746
Es ist wichtig frihzeitig festzustellen, ob das Kind
behindert ist, um sich fiir oder gegen das Kind 15.183 15.738 .703 .708
entscheiden zu kénnen.
Untersuchungen, die ein Risiko fiir das Un-
geborene oder die Schwangere bedeuten 15.763 20.661 216 791
kénnten, sollten nicht durchgefihrt werden. (u)
PND, sollte nur zum Einsatz kommen, wenn ein
schwerwiegender Verdacht auf eine Behinderung 15.301 18.647 403 765
vorliegt. (u)
Ich nehme ein Fehlgeburtsrisiko in Kauf, wenn ich
dadurch erfahren kann, ob das Ungeborene an 16.129 19.483 512 752
einer genetischen Krankheit leidet.
PND sollt nur durchgefihrt werden, wenn sie die
Heilung des Ungeborenen anstrebt. (u) 15.312 17.500 .554 .739
PND &ngstigt viele Schwangere. (u) 15.505 18.166 458 756
Ich bin gegen den Einsatz von PND, weil ich nicht
glaube, dass mein Kind behindert sein kénnte. (u) 14.538 18.730 494 751
(a) Listenweise Léschung auf der Grundlage aller Variablen in der Prozedur.
Tabelle 40: Reliabilitatsanalyse - Skala ,Einstellung zu eine m Schwangerschaftsabbruch”
Zusammenfassung der Fallverarbeitung: Reliabilitétsstatistiken: Skala-Statistiken:
Anzahl % Anzahl Anzahl
Falle  Giiltig 95 | 94.1 Cronbachs der Standard- der
Ausgeschlossen(a) 6 59 Alpha ltems Mittelwert | Varianz | abweichung | ltems
Insgesamt 101 | 100.0 .646 3 7.158 2.125 3
Iltem-Skala-Statistiken Skalenmittelwert, | Skalenvarianz, Korrigierte Cronbachs Alpha,
wenn ltem wenn ltem Item-Skala- wenn ltem
weggelassen weggelassen Korrelation weggelassen
Die Feststellung einer moglichen Behinderung
darf kein Grund fur einen 4.768 2.244 497 490
Schwangerschaftsabbruch sein.
Durch Abtreibung beinderter oder kranker Foten
kann viel Leid verhindert werden. 4.242 2.632 386 638
fl?_ bin gegen Abtreibung und lehne PND deshalb 5.305 2214 488 502

(a) Listenweise Léschung auf der Grundlage aller Variablen in der Prozedur.
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Tabelle 41: Reliabilitatsanalyse - Skala ,Einstellung gegentber

behindertem Leben*

Zusammenfassung der Fallverarbeitung:

Reliabilitatsstatistiken:

Skala-Statistiken:

Anzahl % Anzahl Anzahl
Falle Giiltig 92 | 91.1 Cronbachs der Standard- der
Ausgeschlossen(a) 9 8.9 Alpha Items Mittelwert | Varianz | abweichung | Items
Insgesamt 101 | 100.0 .735 8 26.913 | 12.740 3.569 8
Item-Skala-Statistiken Skalenmittelwert, | Skalenvarianz, Korrigierte Cronbachs Alpha,
(u = Item wurde umkodiert) wenn ltem wenn ltem Item-Skala- wenn ltem
weggelassen weggelassen Korrelation weggelassen
Ich habe grof3e Angst, ein behindertes Kind zur
Welt zu bringen. (u) 24.130 9.873 .339 733
Behinderte sind vollwertige Mitglieder der
Gesellschaft u sollen integriert werden. 23.185 10.636 577 694
Behinderte fallen ihren Familien u dem Staat zur
Last. (u) 23.739 9.645 501 692
Ich empfinde Scheu und Ekel, wenn ich
Behinderte sehe. (u) 23.370 10.236 497 697
Ich habe Angst vor Behinderten. (u)
23.413 10.025 .498 .695
Behinderte sollten in Heimen untergebracht
werden. (u) 23.391 10.395 454 .704
Behinderte sind liebenswerte Menschen. 23.391 11.472 235 739
Es ist gut, dass mittels PND behindertes Leben
vorgeburtlich erkannt und ausgesondert werden 23.772 8.706 470 .706
kann. (u)
(a) Listenweise Léschung auf der Grundlage aller Variablen in der Prozedur.
Tabelle 42: Reliabilitatsanalyse - Skala ,Humanitare Wert  haltung” vor ltemreduktion
Zusammenfassung der Fallverarbeitung: Reliabilitétsstatistiken: Skala-Statistiken:
Anzahl % Anzahl Anzahl
Falle  Giiltig 101 | 100.0 Cronbachs der Standard- der
Ausgeschlossen(a) 0 0 Alpha Items Mittelwert | Varianz | abweichung | Items
Insgesamt 101 | 100.0 .267 5 17.267 2.518 1.587 5
Item-Skala-Statistiken Skalenmittelwert, | Skalenvarianz, Korrigierte Cronbachs Alpha,
wenn ltem wenn ltem Item-Skala- wenn ltem
weggelassen weggelassen Korrelation weggelassen
Der Schutz des Lebens ist mir wichtig.
13.515 2.192 .069 .268
Alle Menschen sind gleichwertig. 13.366 2.054 392 133
Ich fihle mich an humanitére oder moralische
Werte gebunden. 13.713 1.467 .392 -.076(a)
Solidaritat mit schwéacheren ist mir wichtig. 13.614 1.899 245 132
"Gut" oder "bdse" gibt es fiir mich nicht. 14.861 1.921 123 600

(a) Listenweise Léschung auf der Grundlage aller Variablen in der Prozedur.
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Tabelle 43: Reliabilitatsanalyse - Skala ,Humanitare Wert  haltung“ nach Itemreduktion

Zusammenfassung der Fallverarbeitung: Reliabilitétsstatistiken: Skala-Statistiken:
Anzahl % Anzahl Anzahl
Falle Giiltig 101 | 100.0 Cronbachs der Standard- der
Ausgeschlossen(a) 0 0 Alpha ltems Mittelwert | Varianz | abweichung | ltems
Insgesamt 101 | 100.0 .692 3 11.109 1.538 1.240 3
Item-Skala-Statistiken Skalenmittelwert, wenn Skalenvarianz, wenn Korrigierte Item- Cronbachs Alpha, wenn
Iltem weggelassen Item weggelassen Skala-Korrelation Item weggelassen
Alle Menschen sind gleichwertig. 7.208 1.006 .555 .612
Ich fiihle mich an humanitare oder moralische 7555 570 545 509
Werte gebunden.
Solidaritat mit schwécheren ist mir wichtig. 7.455 .790 .519 .584

(a) Listenweise Léschung auf der Grundlage aller Variablen in der Prozedur.

Tabelle 44: Reliabilitatsanalyse — Skala ,Schwangerscha  fts- und geburtsbezogene
Angste” (SSA-Skala) vor Itemreduktion

Zusammenfassung der Fallverarbeitung: Reliabilitatsstatistiken: Skala-Statistiken:
Anzahl % Anzahl Anzahl
Falle Giiltig 97 | 96.0 Cronbachs der Standard- der
Ausgeschlossen(a) 4 4.0 Alpha Items Mittelwert | Varianz | abweichung | ltems
Insgesamt 101 | 100.0 .809 20 45.835 | 55.452 7.447 20
Item-Skala-Statistiken Skalenmittelwert, | Skalenvarianz, Korrigierte Cronbachs Alpha,
wenn Item wenn ltem Item-Skala- wenn Item
weggelassen weggelassen Korrelation weggelassen
Verletzungsangst: Angst missgestaltetes Kind zu
bekommen 42.990 50.469 .348 .802
Geburtsangst: Sorgen tUber Komplikationen 43.165 47.202 .576 .787
Verletzungsangst: Angst, Baby beim Anfassen zu
verletzen 43.980 50.645 .356 .801
Verletzungsangst: man kann mit einem Kind nicht
oft genug zum Arzt gehen 44.227 50.948 412 799
Geburtsangst: Angst vor der Geburt 43.619 49.780 408 798
Verletzungsangst: Angst, dass Kind schwer
erkranken kénnte 43.361 47.879 .509 792
Verletzungsangst: Angst, dass dem Kind in einem
unbewachten Moment etwas zustof3t 43.021 47.479 583 187
Verletzungsangst: Angst totes Kind auf die Welt
2u bringen 43.052 48.549 .395 .800
Verletzungsangst: Angst, dass Personen zu grob
mit dem Kind spielen 43.763 51.349 .344 .802
Verletzungsangst: Angst ein geistig behindertes 43.320 47.407 582 787

Kind auf die Welt zu bringen

Verletzungsangst: eine Schwangere macht sich
nach einem Sturz Vorwirfe, dass ihr Kind einen 43.175 50.229 430 .798
Schaden davon tragen kénnte
Verletzungsangst:Mutter machen sich Vorwiirfe,

wenn ihr Kind durch Unfalle verletzt werden 42.153 51.521 371 .801
I\_/:kr)lsazswgzznzgusECAhggztndem Kind durch falsche 42.938 49.475 508 293
E;l?f?gr;sl’a;gs;;:g!)rlﬁerte Geburten sind 43.918 52118 327 803
;/fr:fézettjr&%ialzignsdt:e#]nwssenhe|t junger Mutter 43.856 51701 339 802
Verletzungsangst: Angst vor einer Fehlgeburt 43.083 50.118 388 800
Geburtsangst: Angst, bei der Geburt zu sterben 44.186 54.507 .045 .816
Geseriechiaverkeht 20 schadigen 44.093 53.106 144 813
Srleélizretrs]ailgtt_:;ssitr:"\:\llg:rend der Geburt Schmerzen zu 44.268 52990 174 o1
Verletzungsangst: meisten Eltern &ngstigen sich 44.103 53.427 167 810

zu wenig um ihre Kinder

(a) Listenweise Loschung auf der Grundlage aller Variablen in der Prozedur.

(a) Listenweise Léschung auf der Grundlage aller Variablen in der Prozedur.
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Tabelle 45: Reliabilitatsanalyse — Skala ,Schwangerscha  fts- und geburtsbezogene
Angste” (SSA-Skala) nach Itemreduktion

Zusammenfassung der Fallverarbeitung: Reliabilitatsstatistiken: Skala-Statistiken:

Anzahl % Anzahl Anzahl

Falle Giiltig 99 | 98.0 Cronbachs der Standard- der
Ausgeschlossen(a) 2 2.0 Alpha Items Mittelwert | Varianz | abweichung | ltems
Insgesamt 101 | 100.0 .823 16 39.232 | 47.099 6.863 16

Item-Skala-Statistiken Skalenmittelwert, | Skalenvarianz, Korrigierte Cronbachs Alpha,
wenn ltem wenn ltem Item-Skala- wenn ltem
weggelassen weggelassen Korrelation weggelassen

Verletzungsangst: Angst missgestaltetes

) 36.404 42.509 .345 .819
Kind zu bekommen
Geburtsangst: Sorgen Uber Komplikationen 36.535 39.455 571 804
Verletzungsangst: Angst, Baby beim 37374 42,604 364 818
Anfassen zu verletzen
\(erletzungsangst: man kann mit einem Kind 37.606 42.894 410 815
nicht oft genug zum Arzt gehen
Geburtsangst: Angst vor der Geburt 36.980 41.653 408 815
Verletzungsgngst: Angst, dass Kind schwer 36.758 40063 517 808
erkranken konnte
V_erletzungsangst: Angst, dass dem Klndnln 36.424 39777 583 803
einem unbewachten Moment etwas zustof3t
Verletzungsangst: Angst totes Kind auf die 36.444 40 800 386 818
Welt zu bringen
Verletzgngsangst: Angst, dass Personen zu 37172 43.736 295 821
grob mit dem Kind spielen
Verletzungsangst: Angst ein geistig 36.717 39511 602 802

behindertes Kind auf die Welt zu bringen
Verletzungsangst: eine Schwangere macht
sich nach einem Sturz Vorwirfe, dass ihr 36.576 42.696 .386 .816
Kind einen Schaden davon tragen kdnnte
Verletzungsangst:Mutter machen sich
Vorwurfe, wenn ihr Kind durch Unfalle 36.141 43.327 .387 .816
verletzt werden

Verletzungsangst: Angst dem Kind durch

. 36.333 41.388 .534 .808

falsche Lebensweise zu schaden
G"ebyrtsangst: komplizierte Geburten sind 37293 43.924 329 819
haufiger als man denkt
Verletzungsangst: Unwissenheit junger

- . 37.253 43.966 312 .820
Mitter schadet den Kindern
Verletzungsangst: Angst vor einer 36.475 41823 424 814

Fehlgeburt

(a) Listenweise Léschung auf der Grundlage aller Variablen in der Prozedur.
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Tabelle 46: Deskriptiv Statistiken Variable ,Alter*

Statistiken N Glltig 101
Alter (N gesamt) Fehlend 0
Median 31.00
Glltig Haufigkeit Glltige % | Kumulierte %  [Gliltig Haufigkeit Giltige % | Kumulierte %
22.00 1 1.0 1.0 | 33.00 7 6.9 70.3
24.00 2 2.0 3.0 | 34.00 9 8.9 79.2
25.00 3 3.0 5.9 | 35.00 4 4.0 83.2
26.00 8 7.9 13.9 | 36.00 4 4.0 87.1
27.00 4 4.0 17.8 | 37.00 2 2.0 89.1
28.00 9 8.9 26.7 | 38.00 1 1.0 90.1
29.00 14 13.9 40.6 | 39.00 5 5.0 95.0
30.00 5 5.0 45.5 | 40.00 3 3.0 98.0
31.00 9 8.9 545 | 41.00 1 1.0 99.0
32.00 9 8.9 63.4 | 42.00 1 1.0 100.0
Gesamt 101 100
Statistiken nach Gruppen:

Wenig &ngstliche Schwangere Angstlichere Schwangere
N Gilltig 51 N Gilltig 50

Fehlend 0 Fehlend 0
Median 31.000 Median 31.000
Perzentile 25 28.000 Perzentile 25 28.000

50 31.000 50 31.000

75 34.000 75 34.250

Tabelle 47: Prozentuelle Verteilung der Variable ,Hochste a

Schulbildung” getrennt nach Gruppen

bgeschlossene

Prozent

Wenig éngstliche Schwangere

\ngstlichere Schwangere

Hauptschule

Lehre

Fachschule ohne Matura
Matura

Fachhochschule
Hochschulstudium

2.
5.9
3.9

23.5
11.8
52.9

2
2
12
22
8
54
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Tabelle 48: Kreuztabelle / Chi2-Test Variable ,Familiensta  nd“
Verarbeitete Falle
Glltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
100 100.0 0 0 100 100.0
Kreuztabelle ,Familienstand” Wenig &ngstliche Angstlichere Gesamt
Schwangere Schwangere

Verheiratet/Lebensg | Anzahl 47 45 92

emeinschaft Erwartete Anzahl 46.9 45.1 92.0
Standardisierte Residuen .0 .0

Allein stehend mit Anzahl 4 4 8

Unterstitzung des Erwartete Anzahl 4.1 3.9 8.0

Kindesvaters Standardisierte Residuen .0 .0

Gesamt Anzahl 51 49 100
Erwartete Anzahl 51.0 49.0 100.0

Asymptotische Signifikanz

Chi-Quadrat nach Wert df (2-seitig)

Pearson .003(a) 1 .953

Exakter Test nach Exakte Signifikanz (2-seitig) Exakte Signifikanz (1-seitig)

Fisher 1.000 .620

(a) 2 Zellen (50%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 3.92.

Tabelle 49: Anzahl der Teilnehmerinnen pro Schwangerschaftswoc he (SSW)
SSW Haufigkeit Prozent Glultige Prozente Kumulierte Prozente
20.00 2 2.0 2.0 2.0
21.00 4 4.0 4.0 5.9
22.00 2 2.0 2.0 7.9
23.00 1 1.0 1.0 8.9
24.00 1 1.0 1.0 9.9
25.00 4 4.0 4.0 13.9
26.00 2 2.0 2.0 15.8
27.00 4 4.0 4.0 19.8
28.00 5 5.0 5.0 24.8
29.00 2 2.0 2.0 26.7
30.00 11 10.9 10.9 37.6
31.00 6 5.9 59 43.6
32.00 11 10.9 10.9 54.5
33.00 3 3.0 3.0 57.4
34.00 8 7.9 7.9 65.3
35.00 13 12.9 12.9 78.2
36.00 3 3.0 3.0 81.2
37.00 5 5.0 5.0 86.1
38.00 9 8.9 8.9 95.0
39.00 1 1.0 1.0 96.0
40.00 3 3.0 3.0 99.0
41.00 1 1.0 1.0 100.0
Gesamt N=101 100.0 100.0
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Tabelle 50: Kreuztabelle / Chi2-Test Variable ,Informatione

Ich hatte noch nie davon gehort*

n vor der Schwangerschaft:

Verarbeitete Falle
Giltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
101 100,0 0 0 101 100.0
Kreuztabelle Wenig éngstliche Angstlichere Gesamt
Schwangere Schwangere
Ja Anzahl 5 15 20
Erwartete Anzahl 10.1 | 9.9 20.0
Nein Anzahl 46 \ 35 81
Erwartete Anzahl 40.9 | 40.1 81.0
Gesamt Anzahl 51 \ 50 101
Erwartete Anzahl 51.0 \ 50.0 101.0
Asymptotische
Chi-Quadrat nach Pearson Wert df Signifikanz (2-seitig)
6.485(a) 1 011
(a) 0 Zellen (0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 9.90.
Tabelle 51: Kreuztabelle / Chi?-Test Variable ,Informatione  n vor der Schwangerschaft:
Das Thema wurde in der Schule behandelt*
Verarbeitete Falle
Gilltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
101 100.0% 0 .0% 101 100.0%
Kreuztabelle Wenig angstliche Angstlichere Gesamt
Schwangere Schwangere
Ja Anzahl 3 2 5
Erwartete Anzahl 25 | 2.5 5.0
Nein Anzahl 48 \ 48 96
Erwartete Anzahl 48.5 | 475 96.0
Gesamt Anzahl 51 \ 50 101
Erwartete Anzahl 51.0 | 50.0 101.0
Asymptotische Signifikanz
Chi-Quadrat nach Pearson Wert df (2-seitig)
.190(a) 1 .663
Exakter Test nach Fisher Exakte Signifikanz (2-seitig)
(a) 2 Zellen (50%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 2.48.
Tabelle 52: Kreuztabelle / Chi2-Test Variable ,Informatione  n vor der Schwangerschaft:
Durch Medien (Zeitung, Fernsehen, Radio...)"
Verarbeitete Falle
Giltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
101 100,0% 0 ,0% 101 100,0%
Kreuztabelle Wenig angstliche Angstlichere Gesamt
Schwangere Schwangere
Ja Anzahl 20 20 40
Erwartete Anzahl 20,2 | 19,8 40,0
Nein Anzahl 31 \ 30 61
Erwartete Anzahl 30,8 | 30,2 61,0
Gesamt Anzahl 51 \ 50 101
Erwartete Anzahl 51,0 \ 50,0 101,0
Asymptotische
Chi-Quadrat nach Pearson Wert df Signifikanz (2-seitig)
.006(a) 1 .936

(a) 0 Zellen (0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 19.80.
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Tabelle 53: Kreuztabelle / Chi2-Test Variable ,,Informatione"
Durch eine genetische Beratung oder eine(n) Arztin/ Arzt*

n vor der Schwangerschaft:

Verarbeitete Falle

Giltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
101 100.0% 0 .0% 101 100.0%
Kreuztabelle Wenig éngstliche Angstlichere Gesamt
Schwangere Schwangere

Ja Anzahl 2 1 3
Erwartete Anzahl 15 15 3.0

Nein Anzahl 49 49 98
Erwartete Anzahl 49.5 48.5 98.0

Gesamt Anzahl 51 50 101
Erwartete Anzahl 51.0 50.0 101.0

Asymptotische
Chi-Quadrat nach Pearson Wert df Signifikanz (2-seitig)
.323(a) 1 .570

Exakter Test nach Fisher

Exakte Signifikanz (2-seitig)

(a) 2 Zellen (50%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 1.49.

Tabelle 54: Kreuztabelle / Chi2-Test Variable ,Informationen
Durch eine medizinische oder themenbezogene Ausbildung*

vor der Schwangerschaft:

Verarbeitete Falle

Giltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
101 100.0% 0 .0% 101 100.0%
Kreuztabelle Wenig angstliche Angstlichere Gesamt
Schwangere Schwangere

Ja Anzahl 10 8 18
Erwartete Anzahl 9.1 8.9 18.0

Nein Anzahl 41 42 83
Erwartete Anzahl 41.9 41.1 83.0

Gesamt Anzahl 51 50 101
Erwartete Anzahl 51.0 50.0 101.0

Asymptotische
Chi-Quadrat nach Pearson Wert df Signifikanz (2-seitig)
.224(a) 1 .636

(a) 0 Zellen (0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 8.91.

Tabelle 55: Kreuztabelle / Chi2-Test Variable ,Informatione

Durch eine 6ffentliche Veranstaltung zum Thema“

n vor der Schwangerschaft:

Verarbeitete Falle

Giltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
101 100.0% 0 .0% 101 100.0%
Kreuztabelle Wenig éngstliche Angstlichere Gesamt
Schwangere Schwangere

Ja Anzahl 2 1 3
Erwartete Anzahl 1.5 1.5 3.0

Nein Anzahl 49 49 98
Erwartete Anzahl 49.5 48.5 98.0

Gesamt Anzahl 51 50 101
Erwartete Anzahl 51.0 50.0 101.0

Asymptotische
Chi-Quadrat nach Pearson Wert df Signifikanz (2-seitig)
.323(a) 1 .570

Exakter Test nach Fisher

Exakte Signifikanz (2-seitig)

(a) 2 Zellen (50%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 1.49.
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Tabelle 56: Kreuztabelle / Chi2-Test Variable ,Informatione

n vor der Schwangerschaft:

Von Freunden oder Verwandten, die damit Erfahrung gemacht haben*

Verarbeitete Falle

(a) 0 Zellen (0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 19.80.

Giltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
101 100.0% 0 .0% 101 100.0%
Kreuztabelle Wenig angstliche Angstlichere Gesamt
Schwangere Schwangere

Ja Anzahl 21 19 40
Erwartete Anzahl 20.2 | 19.8 40.0

Nein Anzahl 30 \ 31 61
Erwartete Anzahl 30.8 | 30.2 61.0

Gesamt Anzahl 51 \ 50 101
Erwartete Anzahl 51.0 \ 50.0 101.0

Asymptotische Signifikanz
Chi-Quadrat nach Pearson Wert df (2-seitig)
.107(a) 1 744

Tabelle 57: Kreuztabelle / Chi2-Test Variable ,Informatione

n

wahrend der

Schwangerschaft: Von Medien (Zeitung, Fernsehen, Radio...)"

Verarbeitete Falle

(a) 0 Zellen (0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 18.32.

Gilltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
101 100.0% 0 .0% 101 100.0%
Kreuztabelle Wenig angstliche Angstlichere Gesamt
Schwangere Schwangere

Ja Anzahl 21 16 37
Erwartete Anzahl 18.7 | 18.3 37.0

Nein Anzahl 30 \ 34 64
Erwartete Anzahl 32.3 | 31.7 64.0

Gesamt Anzahl 51 \ 50 101
Erwartete Anzahl 51.0 | 50.0 101.0

Asymptotische Signifikanz
Chi-Quadrat nach Pearson Wert df (2-seitig)
.916(a) 1 .339

Tabelle 58: Kreuztabelle / Chi2-Test Variable ,Informatione

n

wahrend der

Schwangerschaft: Durch Broschiiren und Sachbticher zum Thema*

Verarbeitete Falle

(a) 0 Zellen (0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 15.35.

Giltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
101 100.0% 0 .0% 101 100.0%
Kreuztabelle Wenig angstliche Angstlichere Gesamt
Schwangere Schwangere

Ja Anzahl 35 35 70
Erwartete Anzahl 35.3 | 34.7 70.0

Nein Anzahl 16 \ 15 31
Erwartete Anzahl 15.7 | 15.3 31.0

Gesamt Anzahl 51 \ 50 101
Erwartete Anzahl 51.0 \ 50.0 101.0

Asymptotische Signifikanz
Chi-Quadrat nach Pearson Wert df (2-seitig)
.022(a) 1 .881
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Tabelle 59: Kreuztabelle / Chi2-Test Variable ,Informatione
Schwangerschaft: Von Geburtsvorbereitungskursen*®

n wahrend der

Verarbeitete Falle
Giltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
101 100.0% 0 .0% 101 100.0%
Kreuztabelle Wenig éngstliche Angstlichere Gesamt
Schwangere Schwangere
Ja Anzahl 7 14 21
Erwartete Anzahl 10.6 10.4 21.0
Nein Anzahl 44 36 80
Erwartete Anzahl 40.4 39.6 80.0
Gesamt Anzahl 51 50 101
Erwartete Anzahl 51.0 50.0 101.0
Asymptotische
Chi-Quadrat nach Pearson Wert df Signifikanz (2-seitig)
3.124(a) 1 .077
(a) 0 Zellen (0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 10.40.
Tabelle 60: Kreuztabelle / Chi2-Test Variable ,Informatione  n wahrend der Schwanger-
schaft: von einem Gesprach mit genetischer Beraterin oder Arzti n“
Verarbeitete Falle
Gilltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
101 100.0% 0 .0% 101 100.0%
Kreuztabelle Wenig angstliche Angstlichere Gesamt
Schwangere Schwangere
Ja Anzahl 23 20 43
Erwartete Anzahl 21.7 21.3 43.0
Nein Anzahl 28 30 58
Erwartete Anzahl 29.3 28.7 58.0
Gesamt Anzahl 51 50 101
Erwartete Anzahl 51.0 50.0 101.0
Asymptotische
Chi-Quadrat nach Pearson Wert df Signifikanz (2-seitig)
.268(b) 1 .604
(a) 0 Zellen (0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 21.29.
Tabelle 61: Kreuztabelle / Chi2-Test Variable ,Informatione  n wahrend der
Schwangerschaft: Von einer Beratungsstelle*
Verarbeitete Falle
Giltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
101 100.0% 0 .0% 101 100.0%
Kreuztabelle Wenig angstliche Angstlichere Gesamt
Schwangere Schwangere
Ja Anzahl 0 3 3
Erwartete Anzahl 15 15 3.0
Nein Anzahl 51 47 98
Erwartete Anzahl 49.5 48.5 98.0
Gesamt Anzahl 51 50 101
Erwartete Anzahl 51.0 50.0 101.0
Asymptotische
Chi-Quadrat nach Pearson Wert df Signifikanz (2-seitig)
3.154(b) 1 .076

Exakter Test nach Fisher

Exakte Signifikanz (2-seitig)

0.118

(a) 2 Zellen (50%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 1.49.
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Tabelle 62: Kreuztabelle / Chi2-Test Variable ,Informatione

n wahrend der

Schwangerschaft: Von einer offentlichen Veranstaltung zum Thema*

Verarbeitete Falle

Giltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
101 100.0% 0 .0% 101 100.0%
Kreuztabelle Wenig éngstliche Angstlichere Gesamt
Schwangere Schwangere
Ja Anzahl 0 2 2
Erwartete Anzahl 1.0 | 1.0 2.0
Nein Anzahl 51 | 48 99
Erwartete Anzahl 50.0 | 49.0 99.0
Gesamt Anzahl 51 | 50 101
Erwartete Anzahl 51.0 | 50.0 101.0
Asymptotische
Chi-Quadrat nach Pearson Wert df Signifikanz (2-seitig)
2.081(b) 1 149
Exakter Test nach Fisher Exakte Signifikanz (2-seitig)
0.243
(a) 2 Zellen (50%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 0.99.
Tabelle 63: Kreuztabelle / Chi2-Test Variable ,Informatione  n wahrend der
Schwangerschaft: Von Freunden und/ oder Verwandte*
Verarbeitete Falle
Giltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
101 100.0% 0 .0% 101 100.0%
Kreuztabelle Wenig éngstliche Angstlichere Gesamt
Schwangere Schwangere
Ja Anzahl 19 24 43
Erwartete Anzahl 21.7 | 21.3 43.0
Nein Anzahl 32 | 26 58
Erwartete Anzahl 29.3 | 28.7 58.0
Gesamt Anzahl 51 | 50 101
Erwartete Anzahl 51.0 | 50.0 101.0
Asymptotische
Chi-Quadrat nach Pearson Wert df Signifikanz (2-seitig)
1.192(a) 1 275
(a) 0 Zellen (0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 21.29.
Tabelle 64: Kreuztabelle / Chi2-Test Variable ,Informatione  n wahrend der Schwanger-
schaft: Bereits vor der Schwangerschaft ausgiebig damit bescha ftigt"

Verarbeitete Falle

Giltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
101 100.0% 0 .0% 101 100.0%
Kreuztabelle Wenig angstliche Angstlichere Gesamt
Schwangere Schwangere
Ja Anzahl 7 3 10
Erwartete Anzahl 5.0 | 5.0 10.0
Nein Anzahl 44 | 47 91
Erwartete Anzahl 46.0 | 45.0 91.0
Gesamt Anzahl 51 | 50 101
Erwartete Anzahl 51.0 | 50.0 101.0
Asymptotische
Chi-Quadrat nach Pearson Wert df Signifikanz (2-seitig)
1.689(a) 1 194

Exakter Test nach Fisher

Exakte Signifikanz (2-seitig)

.318

(a) 1 Zelle (25%) hat eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 4.95.
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Tabelle 65: Kreuztabelle / Chi2-Test Variable ,Informatione

n wahrend der

Schwangerschaft: Ich habe mich mit dem Thema bisher nicht beschéaf tigt"
Verarbeitete Falle
Giltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
101 100.0% 0 .0% 101 100.0%
Kreuztabelle ,Tatsachlich abgelehnte Untersuchungen ¢ Wenig angstliche Angstlichere Gesamt
Schwangere Schwangere
Ja Anzahl 2 4 6
Erwartete Anzahl 3.0 | 3.0 6.0
Nein Anzahl 49 | 46 95
Erwartete Anzahl 48.0 | 47.0 95.0
Gesamt Anzahl 51 | 50 101
Erwartete Anzahl 51.0 | 50.0 101.0
Asymptotische
Chi-Quadrat nach Pearson Wert df Signifikanz (2-seitig)
.752(b) 1 .386
Exakter Test nach Fisher Exakte Signifikanz (2-seitig)
436
(a) 2 Zellen (50%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 2.97.
Tabelle 66: Prozentuelle Verteilung der Antworten in Item 9 (Fb Teil A): ,Gefuhl Gber
Pranataldiagnostik gut informiert zu sein”
Wenig angstliche Schwangere Angstlichere Schwangere Gesamt
n=50 n=50 n=100
Haufigkeit % Haufigkeit % %
Fihle mich gut informiert 37 74 33 66 70
Fuhle mich nicht gut 13 26 17 34 30
informiert
Tabelle 67: Kreuztabelle / Chi2-Test Variable ,Geflihl Gber P réanataldiagnostik gut
informiert zu sein®
Verarbeitete Falle
Giltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
100 99.0% 1 1.0% 101 100.0%
Kreuztabelle Wenig dngstliche Angstlichere Gesamt
Schwangere Schwangere
Ja Anzahl 37 33 70
Erwartete Anzahl 35.0 | 35.0 70.0
Nein Anzahl 13 | 17 30
Erwartete Anzahl 15.0 | 15.0 30.0
Gesamt Anzahl 50 | 50 100
Erwartete Anzahl 50.0 | 50.0 100.0
Asymptotische
Chi-Quadrat nach Pearson Wert df Signifikanz (2-seitig)
.762(a) 1 .383

(a) 0 Zellen (0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 15.00.
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Tabelle 68: Kreuztabelle / Chi2-Test Variable ,Wunsch nach m
Préanataldiagnostik”

ehr Informationen tber

Verarbeitete Falle
Giltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
101 100.0% 0 .0% 101 100.0%
Kreuztabelle Wenig angstliche Angstlichere Gesamt
Schwangere Schwangere
Ja Anzahl 34 26 60
Erwartete Anzahl 30.3 | 29.7 60.0
Nein Anzahl 17 | 24 41
Erwartete Anzahl 20.7 | 20.3 41.0
Gesamt Anzahl 51 | 50 101
Erwartete Anzahl 51.0 | 50.0 101.0
Asymptotische Signifikanz
Chi-Quadrat nach Pearson Wert df (2-seitig)
2.252(a) 1 .133
(a) 0 Zellen (0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 20.30.
Tabelle 69: Kreuztabelle / Chi2-Test Item 12 (Teil Ades F  B)
Verarbeitete Falle
Giltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
101 100.0% 0 .0% 101 100.0%
Kreuztabelle Item 12 (Fb Teil A) Wenig angstliche Angstlichere Gesamt
Schwangere Schwangere
Richtig Anzahl 5 7 12
Erwartete Anzahl 6.1 | 5.9 12
Standardisierte Residuen -4 | 4
Falsch Anzahl 46 | 43 89
Erwartete Anzahl 449 | 44.1 89
Standardisierte Residuen 2 | -2
Gesamt Anzahl 51 | 50 101
Erwartete Anzahl 51 | 50 101
Asymptotische Signifikanz
Chi-Quadrat nach Pearson Wert df (2-seitig)
425 1 .515
Tabelle 70: Kreuztabelle / Chiz-Test Item 21 (Teil Ades F B)
Verarbeitete Falle
Giiltig Fehlend Gesamt
N Prozent N Prozent N Prozent
101 100.0% 0 .0% 101 100.0%
Kreuztabelle ,ltem 21“ Wenig angstliche Angstlichere Gesamt
Schwangere Schwangere
Richtig Anzahl 11 6 17
Erwartete Anzahl 8.6 | 8.4 17.0
Standardisierte Residuen 8 | -.8
Falsch Anzahl 40 | 44 84
Erwartete Anzahl 42.4 | 41.6 84
Standardisierte Residuen -4 | 4
Gesamt Anzahl 51 | 50 101
Erwartete Anzahl 51 | 50 101
Asymptotische Signifikanz
Chi-Quadrat nach Pearson Wert df (2-seitig)
1.651 1 .199
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Tabelle 71: Prozentuelle Verteilung und Haufigkeiten der ,Uberl

egungen beziglich der

Folgen eines auffalligen prénataldiagnostischen Screenings” (Item 19 des
FB, Teil A)
Wenig &ngstliche Angstlichere Gesamt
Schwangere Schwangere
Weitere Untersuchungen/  Anzahl 11 17 28
evtl. Schw.abbruch % 22.9 34.7 28.9
Die Schwangerschaft Anzahl 29 23 52
austragen % 60.4 46.9 53.6
Noch nicht dartber Anzahl 8 9 17
nachgedacht % 16.7 18.4 175
Gesamt Anzahl 48 49 97
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